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I. Verzeichnis der Mitglieder der deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 


a) Ehrenmitglieder: 
Albarran, J., Prof., Paris, 2bis rue de Solferino. 
Englisch, J., Prof., Wien I, Michaelerplatz 6. 
Fenwick, E. Hurry, Prof., London, 14 Savile Row. 
Frisch, v., Reg.-Rat, Prof. Wien VIII, Josefstädterstr. 17. 
Guyon, F., Prof., Paris, 8 rue de la Baume 28. 
Israel, J., Prof., Berlin W. 6, Lützowufer ba. 
Küster, Geheimrat Prof., Charlottenburg, Schlüterstr. 32. 


b) Korrespondierende Mitglieder: 


Beck, Carl, Prof., New York, 37 East 31 Street. 
Brongersma, Dr., Amsterdam, Westeinde 6. 
Bruni, v., Prof., Neapel, Latilla 4. 
Desnos, Prof., Paris, 59 rue la Boötie. 
Fedoroff, v., Prof.. St. Petersburg, Sergiewskaja 34, Direktor der 
Militär. mediz. Akademie. 
Meyer, Willy, Prof., New York, 700 Madison Avenue, 
Motz, B., Dr., Paris, 3 place St. Michel. 
Pavone (Michele), Prof. Palermo, 111 Corso Vittorio Emanuele. 
Pousson, Prof., Bordeaux, 10 cours Tournon. 
 Rafin, Prof., Lyon, 120 Avenue de Saxe. 
Rovsing, Prof., Kopenhagen, Amaliegade 27. 
Saxtorph, Prof., Kopenhagen, Bredgade 47. 
Valentine, Ferd. C., New York, 81 West, 61 Street. 
; Verhoogen, J., Prof., Brüssel, 11 rue du Congrès. 
E Watson, Prof., Boston, 92 Marlborough Street. 
| Young, Prof., Baltimore, 380 N. Charles St. 


c) Mitglieder’). 
Abee, Conrad, Wildungen. 
*Abel, Karl, Berlin W., Postdamerstr. 118a. 
Adrian, Karl, Privatdozent, Stralsburg, Blauwolkengasse 13. 
Albrecht, Paul, Privatdozent, Wien IX, Allgem. Krankh,, Alserstr. 4. 
Alexander, Carl, Breslau, Ring 28. 
"Alexejew, Andreas, St. Petersburg, Militär. mediz. Akademie. I. Chir. 
Abteilung (Dir. Prof. Fedoroff). 
*Allerhand, Ignaz, Lemberg, Krasekich 8. 
Allina, Ferd., Wien, Gumpendorferstr. 41. 
Altmann, Siegfried, Wien XVIII, Carl-Beckgasse 37. 
Asch, Paul, Privatdozent, Stralsburg i. E., Kleberstaden 11. 
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1) Die neuaufgenommenen Mitglieder sind mit * bezeichnet. 
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"Asch, Robert, Breslau, Gartenstr. 9 

Aust. G Könissberr, Langgasse 35. 
*Bachraeh, Robert, Wien, Währingergartel 97. 
*DBaecek, Martin. Charlottenburg, Berlin W. Latherstr. 42. 
Baer, Isidor. Wiesbaden, Kl. Burgstr. 1. 

Bako, Budapest, Keeskemétiutez. 5. 

Barlow, Protessor, München, Karlstr. 20. 

Barth, Professor, Melzinalrat, Danzir. 

Bauer, Joh. Herora, Kiel. 

Berg, Georg, Frankfurt a. M., Kaiserstr. 12. 
Bernstein, Moritz. Kassel, Moltkestr. 8. 
"Bertelsmann, Kassel, Oberarzt am Roten Krew. 

sierhoff, Fr., New York, 53 E. Sth St. 

Billeb, Hannover, Luisenstr. 11. 

Blanck, S., Pots lam, Nauenerstr,. 54A. 

Bloch, Berlin N., Auroststr. 14 16. 

Blum, Viktor, Wien IN, Alserstr. 95. 
"Bockenheimer, Prof, Charlottenburg, Kantstr. 10. 
Bockhart, M., Wiesbaden. Wilhehnstr, 10. 

sodlaender, Siegfried Fritz, Berlin Wa Scehadowstr. 1215. 
Böhme, Fr, Dresden, Christianstr. 2S. 
“Bohm, Berlin W., Potsdamerstr. 43b. 

Borchert, W., Sanitätsrat, Berlin W, Mohrenstr. 13 14. 
Born, Robert, Willunzen. 

Bornemann, Karl, Berlin-Charlottenbarr. Kantstr 4. 
Brauser, Heinrich. München, Brienrerstr. 59. 
Brenner, A. Primar., Linz, Lustenauerstr. 9, 

Brik, J., Wien I, Rathausstr. 19, 

Britz, Berlin N., Linienstr, 127. 

Buchta, W. von, Wien, Schwarzspanierstr. 15. 
Bürger, O., Wien IX, Alserstr. 39. 
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Bunge. Prof, Bonn, Marienstr. E8. 


“Caro, Leo, Berlin NW., Calvinstr, 4. 

Casper, L., Professor, Berlin Wa Bemherstr, 20, 

*Ceci, Antonio, Prof., Pisa. 

Christofoletti, Robert, Assist. d. I. Frauenklinik, Alle. Krarkh.. Wien. 
Citron. Albert, Berlin C., Rosenthalerstr 86, 

Clairmont, Paul, Privatdozent für Chirurgis, Ali zem. Krankenk., Wier., 
Cohn, Jakob, Berlin N., Friedrichstr. 134. 

*Cohn, Maximilian, dirig. Spitalarzt, Lodz. 

Cohn. Theodor. Privatdozent für Urologie. Könivsherr Steindamnmm 52 72, 


Crokat, E. A., Minot, North Dakota U. S. A. 


Danelius, Leopold, Berlin SO., Reiehenbergerstr, 85, 
*Davidsohn, Georg, Charlottenburg, Kantstr. 35. 
*Delger, B., Montevideo, Uruguay. 

Dollinger, Hofrat, Professor, Budapest. Rakvezi-ut. 
Dommer, F., Dresden, Wilsdrafferstr. 1. 
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Dreyer, Albert, Köln a. Rh., Sulomongasse ». 
Dykgraf, P., Haag. 

Eckstein, Heinrich, München, Pfandhausstr. 5. 
*Ehrlich, Nicolai, Diriz. d. chir. Privatklinik, Jekaterinoslaw, Rufsland. 
Eichner, Frauz, München, Karlstr. 50. 

Emödi, A., Budapest V, Kälmänuteza 16. 

Engelmann, v., Riga. Throufolgerboulevard 6. 

*Fahricius, Dozent, Primararzt, Wien I, Spiegelgasse 21. 

Falk, Emil, Teplitz. 

*Faltin, Helsingfors. 

Federer, Karl, Teplitz. 

Feleky, Dr. v., Dozent, Budapest, Andrässy-ut. 49. 

Finger, E., Professor, Wien I, Spiegelgasse 7. 

Fleischmann, Prim., Wien IX, Wasagasse 4. 

Frank, Ernst R. W., Berlin W., Lützowufer 14. 

Freudenberg, Albert, Berlin W., Potsdamerstr, 20a. 

Fritz, M., Wildungen. 

Fuchs, Ferdinand, Breslau, Gartenstr. 89. 
*Füth, Prof, Köln a. Rb., Richard-Wagnerstr. 18. 

Gagstatter, Wien IX, Wasarasse 4. 

*Gauls, Privatdozent, Freiburg i. B. 
*(rellert, Karlsbad. 

*Gergö, Emmerich, Budapest VIIL Ullöi-ut. 28. 

Görl, L., Nürnberg, Kaiserstr. 13. 

Götzl, A., Prag, Smeckagasse 33a. 

Goldberg, Berth., Köln a. Rh., Mühlenbach 26 (im Sommer in Wildungen). 
Goldenberg, H., New York, 63 Str. u. Madison Avenue. 
"Goldschmidt, H., Sanitätsrat, Berlin W., Wichmannstr. 8. 
Gottstein, Georg, Privatdozent, Breslau, Neue Schweidnitzerstr. 4. 
*(rrosser, Leipzig. 

Grosz, Siegfried, Privatdoz. f. Derm. u. Syphilis, Wien I, DOSDerBasse i i: 
‘Grünberg, Julius, St. Petersburg, Snnammenskaja 11. 

Grünfeld, Josef, Privatdoz., Wien I, Schottenring 2. 

Grünfeld, Richard Leo, Wien I, Schottenring 2. 
*Gurtzki, Stanislaw v., Warschau, Koszykowa 33. 

Haberer, v., Privatdozent für Chirurgie, Wien IX, Mariannengasse 2. 
Haberern, Prim., Privatdozent, Budapest, Mária Valérian 5. 
*Haecker Rudolf, Privatdozent u. I. Assist. d. chirg. Klinik, Marburg. 
Häusler, Georg, Stralsburg, Vogesenstr. 24. 

Hahn, Deszö, Budapest VII, Szövetseg 45. 

Hartmann, G., Danzig, Hundegasse 98. 

Heidingsfeld, M. L., Cincinnati, Ohio. 

*Heikin, St. Petersburg, Snnammenskaja 11. 
“Heller, Privatdozent, Charlottenburg. Berlinerstr >S. 

Hennig, Otto, Magdeburg, Alter Markt 25. 

Herezel, v., Hofrat, Professor, Budapest VII, Fasor 9. 

Herzfeld, K. A., Professor, Wien I, Stock im Eisenplatz 3. 
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*Herzstein, Morris, S. Franzisco 1404 Sutterstr. 
Heymann, A., Düsseldorf, Königsallee 86. 

Hirt, Willy, Breslau, Kaiser-Willielmstr. 6. 

*Hlady, M., Krakau, Chirurg. Klinik, Prof. Kader. 
Hock, Alfred, Prag, Wenzelsplatz 23. 

Hofmann, Karl v., Wien I, Schottenbastei 5. 
Hofmeister, Professor, Stuttgart, Urbanstr. 32. 
Hofmeister, Richard, Karlsbad in Böhmen. 
*Hollaender, Prof., Berlin W., Kurfürstendamm 212. 
*Horn, Georg, München, Karlsplatz 20. 

Hottinger, Rudolf, Privatdozent für Urolozie, Zürich, Dufourstr. 49. 
Hufschmid, Karl, Gleiwitz. 


Jacoby, S. Berlin W., Lützewstr. 96. 

Janovsky, Viktor, Professor, Prag II. Direktor d. Böhm. K. Fr. J. Kinder- 
spitales. 

*Jasinski, Ewaryst, Lodz. 

Illyés, v., Privatdozent für Chirurgie, Budapest VIII, Uellöi-ut. 20. 

*Imhof, F., Montevideo (Uruguay) Calle Juan Blancs 90. 

Jools, Karl, München, Residenzstr. 11. 

Judt, Warschau, Marszalkowskastr. 125. 


*Kader, Prof., Direktor d. chirurg. Univers.-Klinik, Krakau. 
*Kalmus, Friedrich, Charlottenburg, Seesenheimerstr. 42. 
Kapsammer, G., Primararzt, Wien, Maria-Theresienstr. 3. 
Karo, Wilhelm, Berlin SW., Königgrätzerstr. 43. 
Kaufmann, A., Wildungen. 

Kaufmann, R., Frankfurt a. M., Zeil 74. 

Keydel, K., Dresden. 

Kielleuthner, Ludwig, München, Odeonsplatz 1. 
*Kippenberg, F., Bremen, Am Wall 123. 

Klufsmann, Fr., Washington. 
*Kneise, Halle a. S., Albrechtstr. 35. 

*Knobloch, v., Wildungen 

Knorr, Richard, Berlin W., Magdeburgerstr. 23. 
Kollmann, A., Professor, Leipzig, Montbestr. 7. 

Koränyi, von, Professor, Budapest. 

Kotzenberg, W., Hamburg-Eppendorf, Sekundararzt der chir. Abteilg. 

Krankenhaus in H.-E. 

Kraus, Oskar (Karlsbad), Wien I, Helfertorferstr. 4. 

*Kroemer, Prof., Berlin NW., Alt-Moabit 137. 

Kropeit, Alfred, Hamburg, Brandstwiete 3. 

Krothoszyner, M., San Francisco 1207 Sutter Sır. 

Krüger, Carl, Wildungen. 

Kulisch, G., Halle a. S., Leipzigerstr. 100. 

Kümmell, H., Professor, Hamburg, Eppendorfer Krankenhaus. 
Küttner, Hermann, Professor, Breslau. 

Kutner, R., Professor, Berlin W., Potzdamerstr. 39. 


Latzko, Privatdozent f. Gynäk. u. Gebh., Wien, Getreidemarkt 1. 
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Leedham-Green, Charles, Birmingham, 9. Newhall Street. 
Lenk, Robert, Wien I, Teinfaltstr. 7. 

*Leschneff, Nicolai, Stabsarzt, St. Petersburg, Liteinaja 33. 
*Levi, Siegfried, Berlin W, Augsburgerstr. 66 

Lewin, Artur, Berlin W., Tauenzienstr. 13. 

Lowin, Heinrich, Berlin W., Bülowstr. 23. 

Lichtenberg, A. von, Stralsburg i. E., Chirurg. Klinik. 
Lichtenstern, Wien VIII, Alserstr. 37. 

Linnert, Kurt, Wien VI, Mariahilferstr. 11. 
Lipmann-Wulf, L., Berlin W., Nettelbeckstr. 3. 
*Litthauer, Berlin W, Lützowstr. 44. 

Lobstein, Ernst, Heidelberg. 

Loeb, Richard, Köln a. Rh., Blaubach 89. 

Loewenhardt, Felix, Breslau, Carlstr. 1. 

Lohnstein, Hugo, Berlin N., Friedrichstr. 131b. 

Lucke, Robert, Magdeburg. 

Luys, G., Paris, 20 rue de Grenelle. 


*Manasse, Ludwig, Berlin W., Bülowstr. 5. 

Mankiewicz, Otto, Berlin W., Potsdamerstr. 134. 
Manski, K., Wiesbaden, Mühlgasse 11. 

*Marcusson, Hermann, St. Petersburg, Basjeskaja 20. 
Mariasche[s, Prim., Odessa, Gulewaiastr. 4. 

Marc, Geh. Sanitätsrat, Wildungen. 

*Martin, Eduard, Berlin, Univ.-Frauenklinik d. Kgl. Charite. 
Merzbach, Georg, Berlin SW., Friedrichstr. 204 

*Meyer, Ernst, Charlottenburg, Kaiser-Friedrichstr. 56. 
Meyer, N., Berlin W., Bülowstr. 6 (im Sommer in Wildungen). 
*Mirabeau, München, Müllerstr. 39. 

Moskowitz, Prim., Wien IX, Alserstr. 20. 

Müller, Ottmar, Nürnberg, an der Fleischbrücke 5. 
Müllerheim, Robert, Berlin W., Burggrafenstr. 6. 


Necker, Friedrich, Wien IX, Maria Tlieresienstr. 9. 

*Neuhäuser, Hugo, Berlin NW., Karlstr. 15. 

Nicolich, Prim., Triest, Via Cologna 11. 

Nobl, Gabriel, Privatdozent f. Derm. u. Syphilis, Wien IX, Liechten- 
steinerstr. 2. 

*Nogueira, Alexander, Montevideo (Uruguay). 

Notthaft, Freiherr von, Privatdozent, München, Dienerstr. 6. 

Nufs, van, Bad Brückenau (Bayern). 


Oberlaender, Professor, Dresden, Christianstr. 28. 
Oesterreicher, Gustav, Wien IX, Universitätsstr. 10. 

*Opfer, Felix, Berlin N., Friedrichstr. 133. 

*Opitz, Professor, Düsseldorf. 

*Oppenheim, Frankfurt a. M., Bockenheimer Anlage 38. 

Oser, Leopold, Hofrat, Prof., Wien I, Neutorgasse 20. 
Paschkis, Rudolf, Wien, Israel. Spital, XVIII, Wühringerg. 95. 
Pendl, Fritz, Prim., Troppau. 
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"Pereschiwkin. Assist. St. Petersburg, Krarkenl aus  Alafusowskaja 
Narwskya Worota. 

*P’etrow. Nicolaus, Privatdozent, St. Petersburge. Militär-RHnisel es Hospital. 

Pfister, Edwin, Kaio. 

Pieker, Rudolf, Budapest, Esküter 6. 

Pielicke, Oskar, Berlin NW., Rathenowerstr. 3. 

Pollack, L. H., Freiburg 1. Bọ, Rosastr. 3. 

“Pomorski, dirig. Arzt a, St. Joseph-Kincer-Krankb.. Posen, Petriplatz 4. 

Porosz, Moritz, Budapest, Vaci-Korut 64. 

Posner, C.. Professor, Berlin W., Keithstrafse 21. 

Preindlsberrer, Primar., Sunitätsrat, Sarajewo. 

Priegel, Wien IX, Waisenhauscasse 12. 

*Prior, Sophus, Aarhus, Dänemark. 

*“Pulvermacher, Charlottenburg, Kaiser-Friedriel str. 35. 


Quedenfeld, Königsberg, Münzstralse 12 


"Ramos, Alvaro, Rio de Janeiro 76 rua do Hospicio. 
Rapoport, Leon, Krakau, Wielopole 6. 

Raskai, Dezsö, Budapest IV, Varostaz-uteza 8. 
"Natner, Kiew, Prorejnaja 27, 

Ravasini. Triest, Piazza Borsa 13. 

Reinecke, W., Halberstadt, Kaiserstr. 55. 
Reinhold, R., Sanitätsrat, Wildungen. 

Remete, Eugen, Budapest, Déak Ferenez-uteza 19. 
*Renner, Breslau, Kaiser-Wilhelmstr. 105. 

Richter, Julius, Wien VIII, Feldgasse 13. 
Richter, Paul Friedr., Prof., Berlin W., Keilstr. 10. 
Ries, Karl, Stuttgart, Kanzleistr. 1. 

Rihmer, Budapest, St. Margit-Spital. 

Ringleb, Otto, Berlin SW., Markgrafenstr. 22.23. 
*Rivera, Sanchez y mostt de, Madrid, Atenco Prado 21. 
Robinsohn, Wien IX 2. Lazarettzasse 20. 
*Roeder, Paul. Berlin N., Oranienburgerstr. €, 
Rörig, Fritz, Wildungen. 

Rörig, Karl, Hannover, Theaterstr. 5. 

Rörig, Reinh,, Wildungen. 

»Rosenstein, Berlin W., Kurfürstenstr. 43. 

*Roth, Max, Berlin C., Alte Schönhauserstr. 26. 
Rothschild, Alfred. Berlin W., Lützowstr. 83. 
Rydygier, von, Hofrat, Prof., Lemberg. 


*Sabattini, Buenos Ayres. 

*Sachs, Alfred, London NW., 26 Marlborough Hill. 
Sachs, Otto. Wien I, Annagasse 1. 

Salomon, Oskar, Koblenz, Schlof=str. 51. 
Sapeschko, Prof., Odessa. 

"Schaller, Stuttgart, Marienstr. 48. 

Schallmeyer, O., Düsseldorf, Kaiser-Wilh-Imstr. 33. 
Scharff, P., Stettin, Breitestr. 18. 
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*Scharpenark, Juiius, Leipzig, Nordplatz 8. 

Schirren, Karl, Kiel, Schlofsgarten 13. 
Schlagintweit, Felix, Hofrat, München, Maximilianstr. 20b., 
Schlagintweit, Oskar, München, Maximilianstr. 20). 
Schlodtmann, Franz, Berlin W., Französische Str. 8. 
Schloth, O., Bad Brückenau (Bayern. 

Schmidt, Louis E., Chikago III, &00 Schilles Bedy — 109 Randolph St. 
Schminke, R., Bad Elster, im Winter Rapallo. 
Schmitz, Benjamin, Wildungen. 

Schneider, Konrad, Bad Brückenau (Bayern). 
Schourp, G., Danzig, Dominikswall 13. 

Schramm, Karl, Dortmund, Brückstr. 48. 

Schroeder, Martin, Aachen, Hochstr. 17. 

Schroeder, Gleiwitz (O.-S.) a. d. Klodnitz. 

Schüller, Hugo, Wien IX, Schwarzspanierstr. 15. 
Schultheifs, Wildungen. 

*Schwerin, Paul, Berlin SÒ., Öranienstr. 140. 

Seelig, Alb., Königsberg, Steindamm 110/111. 

Sellei, Josef, Prim., Budapest IV, Pärisi-uteza 1. 
*Sigwart, Berlin, Kgl. Charite. 

"Silberberg, J. W., Odessa, Preobrajenskäja 4. 

Simon, Max, Frankfurt a. M., Rofsmarkt 14. 

Simon, Otto, Privatdozent, Karlsruhe, St. Vinzentiushaus. 
Slajmer, E., Regierungsrat, Sanitätsrat, Laibach. 
Spiegel, Emil, Hannover, Nordmannstr. 4. 

Spitzer, L, Wien IX, Kolingasse 6. 

*Stankiewiez, Czeslaw, Warschau, Zlota 3. 

"Stas, Antwerpen, rue St. Joseph 12, 

*Steffen, Berlin W., Schönbergerafer 33. 

Stein, Adolf, Stuttgart, Urbanstr. 41b. 

Stein, Sigmund, Görlitz, Jakobstr. 6. 

Steiner, Max, Wien I, Rotenturmstr. 19. 

Steiner, Paul, Klausenburg, Assistent an der cnırurg. Universitätsklinik. 

*Steiner, Victor, Berlin W., Behrenstr. 33. 

Stern, Karl, Düsseldorf, Marienstr. 3. 
Stöckel, Prof., Marburg (Dertschland). 

*Strassmann, Paul, Prof. Berlin N., Schumannstr. 18. 
Strauls, Friedrich, Frankfurt, a. M., Gärtnerweg 43. 
Struve, P.R. W., Kiel, Brunswick. 

Suter, Privatdozent, Basel, Missionstr. 32. 


Thelen, Gottfr., Köln a. Rb., Römaerstr. 27. 
*Thies, J., Berlin, Frauenklinik der Kgl. Charité. 
Thuemmel, Karl Aug., Leipzig, Nikolaistr. 16. 
Thumim, Leopold, Berlin W., Lützowufer 20. 
Townsend, New York, 31. West ol. Street. 

Trautwein, Berlin NW., Karlstr. 15. 


Ullmann, Karl, Privatdozent f. Derm. u. Sypb. Wien I, Judenplatz 5. 
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Ultzmann, Wien IX, Alserstr. 27. 

Urban, Franz, Wien XIV, Arbesbachr. 21. 

Vertun, M., Berlin W., Friedrichstr. 118 119. 
*Vidakowich, Camillo, Kolozovár, Ungarn. Un:vers.-Klinik. 
*Voeckler, Sekundararzt, Magdeburg. 

Voelcker, Fr., Professor, Heidelberg, Luisenstr. 4. 

Vogel, Julius, Berlin W., Uhlandstr. 153. 

Vorster, Düsseldorf, Kaiser-Wilhelmstr, 33. 

Wagner, Paul, Privatdozent für Chirurgie, Leipzig. Wiesenstr. 1. 
Waldschmidt, Max, Wildungen. 

Warschauer, Eugen, Berlin W., Mardeburgerstr. 35. 

Wasserthal, Karlsbad, Alte Wiese „Melone“. 

Weisz, Ferencz, Budapest, Dessewffy u. 39. 

Wertheim, E., Professor, Wien I, Rathausstr. 13. ° 
Wildbolz, Hans, Privatdoz. f. Chir. d. Harnw., Bern, Hirschengraben 7. 
Winckler, Viktor, Breslau, Gartenstr. 38, 

Winderl, Hugo, Charlottenburg, Mommsenstr. 

Winkhaus, Paul, Wildungen. 

Winternitz, A., Privatdoz., Budapest, Joszef u. 25. 
Wohlauer, Richard, Charlottenburg, Schlüterstr. 50. 

*W olf, Ove. Kopenhagen, Slotsholmsgade 6. 

Wossidlo, Hans, Sanitätsrat, Berlin W., Viktoriastr. 19. 
Wulff, Paul, Hamburg, Kolonnaden 96. 


*Zahrachnedy, Franz, Prim., Deutschbrod. 

Zangemeister, W., Privatdoz, f. Gyn. u. Geburtsh., Königsberg, Frauenk!. 
*Zehn, Berlin W., Kurfürstenstr. 104. 

Zenzes, Köln a. Rh., Neumarkt. 

Zondeck, Max, Berlin W., Potsdamerstr. 106. 

Zuckerkandl, Otto, Professor, Wien J, Elisabethstr. 10. 


d) Die neugewählten Vorstandsmitglieder. 


Vorsitzende: Zuckerkandl- Wien. 
Stellvertretende Vorsitzende: Brenner-Linz. 
Casper-Berlin. 
Schriftführer: Kapsammer- Wien. 
* W ossidlo- Berlin. 
Kassenführer: Loewenhardt-Breslau. 
Vorstandsmitglieler: Barth -Danzig. 
v. Frisch- Wien. 
Haberern-Budapest. 
Kollmann-Leipzig. 
Kümmell-Hamburg. 
A. Lewin-Berlin. 
Lohnstein-Berlin. 
Oberlaender-Dresden. 
Posner-Berlin. 
F. Schlagintweit-München. 
Suter-Basel, 
Voelcker-Heidelberg. 
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II. Präsenzliste des II. Kongresses. 


Alexander-Breslau. 
Alexejeff-St. Petersb. 
Allerhand- Lemburg. 
P. Asch -Strafsburg. 
R. Asch- Breslau. 

A ust-Königsberg. 


Bachrach- Wien. 
Back-Charlottenburg. 
Baer- Wiesbaden. 
Barth- Danzig. 
Berg-Frankfurt a. M. 
Bertelsmann - Kassel. 
Blanck-Potsdam. 
Blum- Wien. 
Bockenheimer- Berlin. 
Bodlaeuder-Berlin. 
Böhme- Dresden. 
Böttger-Leipzig. 
Bohm-Berlin. 
Born- Wildungen. 
Bornemann-Üharlotten- 
burg. 
Brenner-Linz. 
Brongersma-Amsterd. 
Bunge-Bonn. 


Caro-Berlin. 
Caro-Hannover. 
Casper- Berlin. 

von Campen- Amsterd. 
Ceci-Pisa. 

Citron- Berlin. 

J. Cohn - Berlin. 

M. Cohn-Lodz. 

Th. Cohn-Königsberg. 


Danelius-Berlin. 
Deidesheimer- Passau. 
Delger-Montevideo. 
Desnos-Paris. 
Dobmann., 


Eickenbusc h-Hannov. 
Ekehorn-Schweden. 
Epstein-Poltawa. 


Fabricius-Wien. 
Federer-Teplitz. 
Fedoroff-St. Petersb. 
Feleki-Budapest. 
Frank-Berlin. 
Freudenberg-Berlin. 
Friedmann-Berlin. 
von Frisch- Wien. 
Füth-Köln. 


Gagstatter-Wien. 
Gauss-Freiburg i. B. 
Gergö-Budapest. 
Goebel-Ruhrort. 
Goetze-Prag. 
Goldberg- Wildungen. 
Goldschmidt-Berlin. 
Gottschalk- Berlin. 
Gottschalk-Stuttgart. 
Gottstein- Breslau. 
Grosser- Liegnitz. 
Grünberg-St. Petersb. 


von Gurbski-Warschau. 


Haack-Marienburg. 
Haberern-Bodapest. 
Haecker-Marburg. 
Hartung-Berlin. 
Hartung-Rixdorf. 
Heddaeus-2Zittau. 


Heickin-St. Petersburg. 


Heller-Charlottenburg. 
Herbst-Hildesheim. 
Herzstein-Franzisco. 
Heymann-Düsseldorf. 
Hock-Prag. 
Höhn-Bad Radein. 
Hofmeister-Stuttgart. 
Hom-München. 
Hottinger-Zürich. 


‚Jacoby-Berlin. 
Janssen- Düsseldorf. 
Immelmann-Berlin. 
Israel-Berlin. 
Judt- Warschau. 


Kader-Krakau. 
Kalmus-Charlottenburg. 
Kapsammer- Wien. 
Karo- Berlin. 
Kausch-Schöneberg. 
Klemm-Leipzig. 
Klose-Berlin. 
Kneise-Halle. 
v. Knobloch- Wildung. 
K norr- Berlin. 
Koljoman- 
Kotzenberg- Hamburg. 
Kreske-München. 
Kroemer- Berlin. 
Krogius- Helsingfors. 
Kropeit-Hamburg. 
Krotozygner-San 
Franzisco. 


Landau-Berlin, 
Lange-Berlin, 
Latzko-Wien. 
Lauper-Interlaken. 
Leedham-Green-Bir- 
mingham. 
Leschneff-St. Petersb. 
Levi-Berlin. 
Lero-Rufsland. 
A. Lewin-Berlin. 
H. Lewin- Berlin. 
v. Lichtenberg -Strafsb. 
Lichteustern- Wien. 
Lindbroe-Christiania. 
Lipmannu-Wulf- Berl. 
Loewenhardt- Breslau. 
Lohnstein-Berlin. 
Loose-Berlin. 
Luys-Paris. 


Mannasse- Berlin. 
Mankiewicz- Berlin. 
Manniger- Budapest. 
Manski- Wiesbaden. 
Marcusson-St Petersb. 
Merzbach-Berlin. 

E. Meyer- Charlottenb. 


N. Merer- Wirlungen. 
P. Meyer- Berlin. 
Michelsohn-Hamburg. 
Mirabeau- München. 
Morian- Essen. 
Moser- Berlin. 
Nathan- Berlin. 
Nogueira- Montevi leo. 
N uesse- Berlin. 
O pfer- Berlin. 
Oppenheimer- Frank- 
fart a. M. 
Paschkis- Wien. 
Pereschiwkin-St. 
tersburg. 
Peschkowskr-Irkutsk. 


Pe- 


Petrow-St. Petersburg. 


Pfister- Kairo. 
Picker- Budapest. 
Pielieke- Berlin. 
Pimentel-Amsterdann. 
Piorkowski-Stettin. 
Pohoreckr- 
Pomorski-Posen. 
Porocz- Budapest. 
Prigl-Wien. 
Pulverwacher-Char- 
lottenburg. 


Quedenfeld-Königsb. 


Rapoport-Krakau. 
Ratner-Kiew. 
Reger-Potsdam. 
Renner-Breslau. 
Richter-Berlin. 
Ringleb-Berlin. 
de Rivera-Madrid. 
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Roeder-berlin. 

F. Rörisr- Wildunzen. 
Romevcke-Berin. 
Rosenstein-berlin. 
Roth-Berlin. 
Rothschild- Berlin. 
Rovsing- Kopenhagen. 
Rubritius-Prar. 


Sabattini-BuenosAyres. 


Sachs-London. 
Santos-Lissabon. 
Sapeschko- Odessa. 
Schallehn- Stettin. 
Schaller-Stuttgart. 
Scharpenack-Leipzir. 
Schreib-Berlin. 
Schirren-Kiel. 


Schlagintweit-Münch. 


Schmitz- Wilduneen. 
Schnabel-Schneidem. 
Schneider-Brückenau. 
Schramm-Dortmu:d. 
Schroeder-Auchen. 
Schüller- Wien. 


Schweinsberg-Brünn. 


Schwenk-Berlin. 
Schwerin- Berlin. 
Sigwart- Berlin. 
Silberberg-O.desa, 
Simon-Franklürt a. M. 
Stankiewicz- Warsch. 
Stas-Antwerpen. 
Steffen-Berlin. 

Stein- Stuttgart. 
Steiner-RBerlin. 
Stern-Düsseldurf. 


Stoeckel- Marburg. 
Strassmann- Berlin. 
Strauss-Fraukfort a M. 
NStrempel- Posen. 
Struve-Kiel. 


Telemann-Königsber:r. 
Thelen-Köln. 
Thies-Berlin. 
Thumim- Berlin. 
Townsend-New York. 


Verhoogen- Brússel. 

Vertun-Berlın. 

Vidakowich-Kolozo- 
var. 

Voeckler- Magdeburg. 

Voelcker- Heidelber:r. 

Vorster- Dusseldorf, 


Walther-St. Petersburg. 
Warschauer- Perlin. 
Weibrecht- 

W eisz- Budapest. 
Werth-Strassbur:r. 
Wertheim- Wien. 
Westermann- Haarlem. 
Wichmann-(reiz. 
Winderl-Berlin. 
Winkler-Breslau. 
Wohlauer-Berlin. 
Wolf-Kopenhagen. 
Wossidlo-Berlin. 


Zarachnedy-Derutsch- 
brod. 

Zehn-Berlin. 

Zondek-Berlin. 

Zuckerkandl- Wien. 


III. Protokoll der II. Hauptversammlung der deut- 

schen Gesellschaft für Urologie in dem Sitzungs-. 

saale des Langenbeckhauses in Berlin am 21. April 
1909, 2", Uhr nachm. 


Vorsitzender: Prof. Zuckerkandl. 
Schriftführer: San. Rat. Dr. Wossidlo. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung und erteilt dem Herrn 
Kassenführer das Wort. 


Finanzbericht des Kassenführers. 


Herr Löwenhardt (Breslau) als Kassenführer: 

Meine Herren. eine Kassenübersicht ıst leicht zu geben, denn 
die Einnahmen eines Jahres entsprachen ungefähr den Kosten des 
IXongresses, und die Einahmen des andern Jahres werden durch 
den Kongrefsbericht verzehrt. Solange wir uns in diesen Rahmen 
halten, werden wir also nicht mit Unterbilanz arbeiten. 

Des genaueren war der Status am 31. März 1909 wie folgt: 


Kassenbericht. 
Einnahmen: 


Gründungsfonds am 16./IX.07 durch Oberländer  40.- - 
Mitgliederbeiträge von der Gründung (aufser 
Wiener Kongrelseinnahmen) bis zum 31.111. 09 3770.-- 
ABEN zo ee A 
Summa: 3551.10 Mi. 


Ausgaben: 


Stenograph der Stuttgarter Versammlung . . 533.50 
An Wossidlo für Gründungsdrucksachen . . . 182.50 
An Kapsammer Kongrelszuschuls . . . ... #7T- 


Porti & Drucksachen der Kassenverwaltung usw. 72.7] 
An Thiemes Verlagsbnehhnndlung (I. Kongrefs- 
bericht s 3: an a ae een... 187351 
Summa: 2506.01 Mk. 


Bestand: Breslau, den 31 IF. 1909: 1255.09 Mk. 


— 14 


Abrechnung vom ersten Kongresse laut Bericht von Kapsammer. 


Einnahmen in Wien: 


187 Teilnehmerbeiträge . 
36 Mitgliedsbeiträge 


Aus der Kasse Zuschufs durch Ten ee 
erhalten .: . 


Ausgaben in Wien: 
Drucksorten 1./XII. 06 


15./II. 07 

2./IV. 
5 12./V1. . 

1./ VII. . Dee a SZ 
„ 16./VIIL, 19./VIIL, 25.,IX., 9./X. 
s 1/ VII.. 


Diplome, Druck 50 Stück 

„  Kaligrapb. 17 Stück . 
Vervielfältigungen mit Schreibmaschine 
Schreibarbeiten und Portos: 1./IlI 07 . 


„MV. 
à > 9J/VI. 
P 26. VL 
„ a 5J/IX.. 


Kuverts, Portos usw. . Be w a ac ze 

Beleuchtung, Bedienung, Schreibarbeiten, 
Kommissionen während des Kongresses 

8 Diener f 

Ausleihen von Tischen usw. 

Versch. Stenographen 

Auslagen & conto der projekt. Kasstellung 

Stempel Ed 


1870.— Kr. 
432. — 


n 


500.— n 


Summa: 


80.— Kr. 
89.70 . 
60.90 
4.70 
22.20 
362.— 
D.—.. 
206.24 
91.80 
80.56 
13.12 
62.31 . 
18.91 „ 
25.65 „ 
68.80 „ 


m >” 
18.29 7 


816.— „ 
TO 5 
50.— „ 
400.— 
38. — 
2.80 


Summa: 
Restbetrag: 
Hiervon ab Nachtrag: 

Bestand in Wien am 17./III. 09 (Überschufs): 


Vorsitzender: 


2802.— Kr. 


2506.94 Kr. 


295.06 Kr. 
li a 


281.06 Kr. 


Ich erlaube mir, Ihnen vorzuschlagen, die Herren Rothschild 
uud Jakoby zu ermächtigen, den Bericht zu revidieren und zu unter- 


schreiben. — 


Wenn niemand etwas dageger einwendet, nehme ich an, dafs 
die Herren damit einverstanden sind. — Es ist angenommen. 
Wir kommen nun zu dem Punkte der 


l5 — 


Statutenänderungen, 


die im vorigen Jahre schon vorgeschlagen wurden und heute zur 
Beschlufsfassung kommen sollen. 
Hierzu gebe ich zunächst Herrn Kapsammer das Wort. 
Herr Kapsammer (Wien) als Berichterstatter: 


Meine Herren, ich habe ja die Ehre gehabt, Ihnen vor zwei 
Jahren in Wien die Gründe darzulegen, warum ich eine Änderung 
der Statuten angeregt habe. Ich kann mich deshalb ganz kurz fassen. 
Zunächst habe ich mitzuteilen, dals wir gezwungen sind, von dem 
Vorschlage, den wir gemacht haben, die Statuten en bloc anzunehmen, 
abzugehen, weil nämlich in der Vorstandssitzung noch eine kleine 
Änderung an den Statuten vorgenommen worden ist. Unter diesen 
Umständen werde. ich mir erlauben, Ihnen die Paragraphen vorzu- 
lesen, an denen wir Änderungen vorgenommen haben. 

Die SS 1, 2, 3 und 4 der Statuten bleiben unverändert. § 5 
soll heilsen: 

Ordentliches Mitglied kann jeder approbierte Arzt werden, der 
sich mit Urologie beschäftigt. Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen 
Vorschlag von drei Mitgliedern in einer Sitzung des Vorstandes zur 
Zeit der Tagung der Gesellschaft. 

Es bleibt also der Passus: 
unter Beilage eines kurzen Curriculum vitae und eventuell unter Bei- 
lage eines Verzeichnisses wissenschaftlicher Arbeiten weg, da es sich 
in der Praxis ergeben hat, dafs das immer sehr schwer zu bekommen 
ist, und da wir nicht in den Statuten eine Bestimmung haben 
möchten, die wir nicht einhalten. 

Ich glaube, es wird sich empfehlen, über diese Fassung ab- 
stimmen zu lassen. 


Vorsitzender: 


Wünscht jemand das Wort zu diesem Paragraphen? 
Herr Lipmann-Wulf (Berlin): 
Ich wollte vorschlagen, den Passus so zu fassen: 


Mitglied der Gesellschaft kann jeder Arzt werden, der sich für 
Urologie interessiert. Es ist doch gar nicht nötig, dafs er sich 
damit beschäftigt. Es wird sehr viele Herren geben, die urologische 
Interessen haben, ohne sich mit der Urologie zu beschäftigen — 
vielleicht Gynäkologen oder Dermatologen oder Vertreter irgend- 
eines anderen Faches der Medizin — und an dem Kongrels teil- 
zunehmen wünschen. 


EA 


Vorsitzender: 
Ich glaube, der Antrag ist vollständig berechtigt. 
Herr Kapsammer (Wiem (als Berichterstatter: 
Demgemäls würde der Antang des Paragraphen abo wie folzt 
zu fassen sein: 
Ordentliches Mitghed kanun jeder approblerte Arzt werden. der 
sich für Urologie interessiert. 
Vorsitzender: 
lch erlaube mir, den weitergehenden Antrag des Herrn Kollegen 
Lipmann-Wulf zunächst zur Abstimmung zu stellen: wenn er 
angenommen wird, entfällt der Ausschußsantrae. 


(Zustimmung. i 
Wer für die Moditikation ist. den bitte ieh. die Hand zu er- 


heben. 
(Geschiecht.) 


Das ist die Mehrheit: der Paragraph ist mit dieser Morhtiin- 
tion angenommen. 

Herr Kapsammer Wien) (als Beriehterstätter:: 

Die SS 6, 7 und 8 bleiben unverändert. S 9 soll die Fassun 
erhalten, die ich vor zwei ‚Jahren in Wien vorgeschlagen habe: 

Nichtmitglieder können zum Besuche der Versammlungen der 
Gesellschaft von Mitgliedern als Gäste eingeführt werden. dürfen 
jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge halten und 
an der Diskussion sich beteiligen. Niehtmitelieder, welche allen 
Sitzungen und Veranstaltungen eines Kongresses beizuwolnen wün- 
schen, haben sich bei der betreffenden Geschäftsstelle vorher anzu- 
melden und einen von dem Exekutivkomitee des Kongresses festza- 
stellenden Beitrag zu erlegen. 

Das ist unverändert geblieben gegenüber dem Vorschlare. der 
in Wien gemacht worden ist, und ich schlage Ihnen vor, den Para- 
graphen jetzt in dieser Fassung anzunehmen. 

Angenommen. 

$ 10 trifit das Wesentliche, und bier ist jetzt noch eine An- e 
derung vorgenommen worden. Der Vorschlag des Komitees hat 
nämlich selautet, einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden. 
Vorsitzenden zu wählen. dagegen hat es der Vorstand tür gut er- 
achtet, dafs wir einen Vorsitzenden. aber zwei stellvertretende Vor- 
sitzende wählen, nachdem die Geschäftseebarunz dies als sehr 


ze TT ee 


tunlich erwiesen hat. Es wird Ihnen also für $ 10 folgende Fas- 
sung vorgeschlagen: 


Der Vorstand setzt sich zusammen aus 


1. einem Vorsitzenden; 

2. zwei stellvertreteuden Vorsitzenden: 
zwei Schriftführern ; 

einem Rassenführer; 

. zwölf Vorstandsmitgliedern. 


or de w 


Die Geschäfte des Kongresses führt der am Orte der Tagung 
ansässige Vorsitzende. 
Angenommen. 


Bei den nächsten Paragraphen, dem $ 11, der ein sehr umpfang- 
reicher Paragraph ist, insofern, als ich darin zwei frühere Para- 
graphen zusammengefalst habe, wurde jetzt im Vorstand eine ganz 
kleine Änderung vorgeschlagen, die nicht das Prinzip, nicht das 
Wesen, sondern nur die Form betrifft; aber ich werde mir nichts- 
destoweniger erlauben, den ganzen $ 11 vorzulesen: 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt in der während des Kongresses 
abzubaltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft nach Mafsgabe der 
folgenden Bestimmungen: 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt gelegentlich jedes Kon- 
gresses durch Zettelwahl; seine Funktionsdauer erstreckt sich bis 
zum Schlusse des folgenden Kongresses. Derselbe Vorsitzende ist 
erst nach Ablauf von 6 Jahren wieder wählbar. 

Absolute Stimmenmehrheit entscheidet; ist diese im ersten Wahl- 
gange nicht zu erzielen, so erfolgt eine Stichwahl. Bei Stimmen- 
gleichheit entscheidet das durch den Vorsitzenden zu ziehende Los. 

2. Die stellvertretenden Vorsitzenden werden für die gleiche 
Funktionsdauer wie der Vorsitzende durch Zettelwahl gewählt. 

3. Die Schriftführer und der Kassenführer werden auf 6 Jahre 
durch Stimmenmehrheit gewählt. 

4. Eine Wiederwahl der stellvertretenden Vorsitzenden, der 
Schriftführer und des Kassenführers ist für alle Ämter zulässig. 

5. Die übrigen zwölf Vorstandsmitglieder werden in der Ge- 
schäftsitzung durch Zettelwahl gewählt. Von diesen scheiden 
gelegentlich jedes Kongresses die der Zeit des Eintrittes nach vier 
ältesten Mitglieder aus und sind erst für die zweitnächste Geschäfts- 
periode wieder wählbar. 

Angenommen. 
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S 6 desselben Paragraphen ist unverändert geblieben. 
S 12 der alten Statuten ist gleich $ 11 Punkt 5 der neuen. 
S 13 alt bleibt unverändert und wird $ 12 neu. S 14 der alten 
Satzungen wird S 13 der neuen nnd heist: 

Der Vorstand hat gelegentlich jedes Kongresses in der Geschäfts- 
sitzung einen Bericht über die abzelaufene Periode, sowie eine 
Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt 
durch zwei Mitglieder der (Gesellschafte Nach Erledigung etwaiger 
Beanstandungen wird Bntlastung erteilt. 

Daran ist nichts geändert. 

S 15 alt ist gleich $ 14 neu. $ 14 lautet also: 

Der (seschäftssitzung der Gesellschaft, die gelerentlich der 
Versammlung stattfinden muffs. steht allein der Beschluls über 
Änderung der Statuten und Anderung der Mitzliederbeiträze zu. 

Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, 
wenn die diesbezüglichen Anträge den Mitelielern mindestens S Tage 
vor der Geschäftssitzung mitgeteilt worden sind und bedürfen einer 
Zweidrittel-Majorität. 

Stimmberechtigt sind ordentliche und Ehrenmitglieder. 

Derartige Anträge sind vorher in einer Vorstandssitzung durch- 
zuberäaten. 

Das ist der einzige Passus, der eine Änderung erfährt. Es 
entspricht das dem Vorschlage, den ich mir in Wien zu machen 
erlaubt habe. 

Angenommen. 
S 16 alt bleibt unverändert und wird S 15 neu. 
Damit ist die Statutenänderung erledin. 


Vorsitzender: 
Wir kommen nun zur 
Änderung der Geschäftsordnune. 

Hierzu hat Herr Kapsammer das Wort. 

Herr Kapsammer (Wien) (als Berichterstatter): 

Meine Herren, entsprechend dieser Statutenänderung sind wir 
gezwungen, sinngemäls auch die Geschäftsordnung zu ändern, und 
eine zweite Änderung wurde im Vorstande vorgeschlagen und an- 
genommen, die sich auf die Publikationsordnung bezieht. Ich be- 
schränke mich darauf, nur die beiden Paragraphen vorzulesen, ın 
dienen eine Anderung, sei es dem Stil, sei es der Fassung oder dem 
Sinne nach vorgenommen wurde. 


S 6 neu lautet: 

Der Vorsitzende setzt die endgültige Tagesordnung fest usw. 

Wir haben jetzt keinen ersten und keinen zweiten Vorsitzenden 
mehr; wir haben blofs noch einen. 


Vorsitzender: 

Das ist eine natürliche Konsequenz aus der Satzungsänderung, 
infolgedessen erübrigt sich eine besondere Abstimmung. 

Herr Kapsammer (Wien) (als Berichterstatter): 

Jetzt kommen wir zu S 8 der Geschäftsordnung, woran einige 
Änderungen prinzipieller Natur vorgenommen worden sind. Dieser 
Paragraph hätte in Zukunft zu lauten: 

Die in den Sitzungen gehaltenen Vorträge werden mit den 
Diskussionen in Beiheften der Zeitschrift für Urologie, dem Organ 
der Gesellschaft, abgedruckt. 

Die Redaktion der Verhandlungen obliegt dem geschäftsführen- 
den Schriftführer im Verein mit der Redaktion der Zeitschrift für 
Urologie. 

Behufs dessen sind alle Vortragenden verpflichtet, dem Schrift- 
führer gelegentlich ihres Vortrages, spätestens aber vier Wochen darauf 
das Manuskript einzuhändigen, oder den Stenographen vorher zu 
beauftragen, ihren Vortrag mitzuschreiben. Von derartig aufge- 
nommenen Vorträgen, wie von allen Diskussionsbemerkungen wird 
den Rednern das Stenogramm zur Korrektur zugesandt. Diese 
Korrektur, welche sich nur auf die Form beziehen darf, ist umgehend 
zu erledigen. 


Der nächste Passus ist unverändert, und in dem letzten Passus 
ist cine ganz geringfügige Änderung vorgenommen worden: 

Vorträge, welche angemeldet, aber aus irgendwelchen (Gründen 
auf dem Kongrefs nicht gehalten worden sind, können in die Verhand- 
lungen aufgenommen werden, wenn der Redner anwesend war und 
dies wünscht. 

Diskussionsbemerkungen, welche in der Versammlung nicht ge- 
macht worden sind, dürfen in die „Verhandlungen“ nicht aufgenommen 
werden. 

Die Worte „und dies wünscht“ sind hinzugefügt worden. Es 
soll also von dem Redner abhängen, ob die Aufnahme erfolgt oder 
nicht. 


E 


— JH) — 


Herr Rapaport: 

Ich hatte zum Wiener Kongrels drei Vorträge angemeldet, bin 
aber mit keinem einzigen herangekommen. Könnte es sich nicht 
arrangieren lassen, dals, wenn auf einem Kongresse nicht alle Vor- 
träge gehalten werden können, doch diejenigen, die mehrere ange- 
meldet haben, wenigstens einmal zum Worte kommen? Die Ver- 
öffentlichung der Vorträge, ohne dals sie gehalten wurden, bat doch 
für mich keinen Zweck gehabt, und ich habe es nicht gewünscht. 
Ich möchte bitten, dafs die angemeldeten Vorträge auch möglichst 
zustande kommen. 


Herr Kapsammer (Wien) (als Berichterstatter): 

Ich erinnere mich an diesen schr bedauerlichen Fall. den Herr 
Rapaport in Erinnerung bringt, nicht mehr. Es ist ganz gewils 
nur Zufall gewesen, dals er drei Vortärge angekündigt hat, die sich 
auf Themen bezogen haben, welche, dem ganzen Arrangement nach, 
das wir getroffen hatten, zu einer Zeit angesetzt werden mufsten, 
dafs sie nicht gehalten werden konnten; aber ich glaube, wir können 
nicht in der Geschäftsordnung festsetzen, dals jemand, der mehrere 
Vorträge anmeldet, mit einem zum Worte kommen mufs. 


(Herr Rapaport: Ich habe aus diesem Grunde für diesen 
Kongrefs nichts angemeldet.) 


Vorsitzender: 

Es gibt keine Kongrelsordnung, die die Gewähr böte, dafs das, 
was angemeldet ist, auch zur Erledigung kommt. Das Material 
häuft sich, und alle Redner unterliegen in gleicher Weise den ge- 
trotffenen Anordnungen. 

Hat jemand sonst noch eine Bemerkung zu dieser geringfügigen , 
Veränderung zu machen? — Wenn das nicht der Fall ist, so möchte 
ich mir erlauben, die En bloc-Annahme zu empfehlen. 

Angenommen. 

Damit ist dieser Gegenstand erledigt, und wir kommen zum 

nächsten Punkte unserer Tagesordnung, zur 
Wahl von Ehrenmitgliedern. 

Der Vorstand hat in der Sitzung vor dem Kongrels beschlossen, 
zu Ehrenmitgliedern die Herren v. Frisch, Albarran und Fenwick 
zu ernennen, zu korrespondierenden Mitgliedern die Herren Bron- 
sersma-Amsterdam, Motz-Paris, Valentine-New York, Sax- 
torph-Kopenhageu, Pavone-Palermo. 


ne SON: 


Ich bringe dies hiermit zur Kenntnis. 
(Zustimmung.) 
Wir kommen zur 
Bestimmung des Wahlortes für den nächsten Kongrel[s. 


Wünscht zu diesem Punkte jemand das Wort? — 


Herr Wossidlo (Berlin): 

Meine Herren, unsere Statuten bestimmen, dafs wir in der 
Regel in Berlin und Wien tagen. Ich glaube, es versteht sich von 
selbst, dafs wir diesmal Wien wählen. Es empfiehlt sich nicht, dafs 
wir anderwärts hingehen. Wir wollen als die junge Gesellschaft, 
die wir sind, bei diesen beiden Orten bleiben. 


Vorsitzender: 


Wünscht noch jemand das Wort zu diesem Punkte? — Das 
ist nicht der Fall. 

Es liegt ein Antrag vor, den nächsten Kongrefs wieder in 
Wien abzuhalten, wie dies ursprünglich projektiert war. 

Ich bringe den Antrag zur Abstimmung, in zwei Jahren — 
der Termin wäre später zu bestimmen — den Kongrefs der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie in Wien abzuhalten. 

Angenommen! 


Nunmehr kommen wir zur 
Wahl des Vorstandes. 


Ich bitte um diesbezügliche Vorschläge. 

Herr Wossidlo (Berlin): 

Ich möchte Herrn Prof. Zuckerkandl als den gegebenen Vor- 
sitzenden für Wien vorschlagen. 

(Lebhafte Zustimmung. Zurufe: Akklamation!) 

Herr Kapsammer (Wien): 

Die Statuten schreiben ausdrücklich Zettelwahl vor, und wir 
dürfen davon nicht abgehen. 

Herr Wossidlo (Berlin): 

Ich glaube, eine Zettelwahl hat nur dann einen Zweck, wenn 
mehrere Vorschläge gemacht werden; liegt nur einer vor und kommt 
aus dem Plenum kein weiterer Vorschlag, so können wir meiner 
Meinung nach die Wahl per Akklamation vornehmen. 

(Zustimmung.) 


Vorsitzender: 

Ich weils nicht, ob ich die Axklamationswahl für zulässig er- 
klären kaun. 

(Zuruf: Nach den Statuten ist sie nicht zulässig!) 

— Ich bin zu wenig Bureaukrat, um darüber ein verläßsliches Ur- 
teil zu haben. 

(Zuruf: Da in den Statuten steht. dafs die Akklamations- 
wahl nicht zulässig ist. muls die Gesellschaft die Akkla- 
mationswahl ausdrücklich beschliessen.) 

Herr Casper (Berlin: 

Um die Zettelwahl kommen wir. da die Statuten sie vorschrei- 
ben. gar nicht herum, auch wenn kein anderer Vorschlag gemacht 
wird. Es könnte ja sein, dals jemand einen andern wählen will. 
[Ich meine, wir wollen streng nach den Statuten handeln; haben 
wir Statuten. so müssen wir auch danach verfahren. 

Herr Kapsammer (Wien): 

Ich bin in der Lage. Ihnen den Vorschlag zu machen, zu stell- 
vertretenden Vorsitzenden der Reibenfolge nach unsere verehrten 
Herren Casper und Brenner zu wählen; vielleicht kann dann, 
der Einfachheit halber, die Abstimmung für alle drei auf einem 
Zettel erfolgen. 

(Zuruf: Ist für die Stellvertreter Zettelwahl erforderlich?) 

— Die Stellvertreter müssen auch durch Zettelwahl bestimmt 
werden. 


Vorsitzender: 

Ich bitte die Herren Abraham und Stein. als Stimmzähler 

zu fungieren. 

(Zuruf: Nur der erste Vorsitzende!) 
— Damit keine Irrtümer entsteben, ersuche ich ausdrücklich, die 
Zettel nur mit einem Namen zu versehen. Es handelt sich um die 
Wahl des ersten Vorsitzenden. 

Herr Jakoby (Berliv': 

Herr Kollege Rothschild und ich haben die Kassenbücher, 
die Zusammenstellung usw. geprüft, und wir sind zu dem Resultat 
gekommen, dafs die von Herrn Kollegen Loewenhardt verlesenen 
Zahlen stimmen. 

Ich möchte hier bemerken. dafs wir die Abrechnung des Herrn 
Kollegen Kapsammer über den Wiener Kongrefls nicht geprüft 
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haben. Estiel uns auf, dafs für die Drucklegung der Verhandlungen 
des Wiener Kongresses der Betrag von 1875 Mark und einigen Pfen- 
nigen ausgegeben worden ist. Unter Berücksichtigung des Umstandes, 
dals die Drucklegung denselben Drucksatz erfordert, wie er für die 
Zeitschrift für Urologie gebraucht wird, die ja unser Vereinsorgan 
ist, kamen wir beim Revidieren zu der Ansicht, dafs der Betrag ein 
ausserordentlich hoher ist. Vielleicht liegt die Möglichkeit vor, dafs 
wir im Interesse der Gesellschaft da etwas sparen. 

Ich bitte im Einverständnis mit Herrn Kollegen Rothschild, 
die Decharge zu erteilen. 


Vorsitzender: 
Ich danke den beiden Herren für ihre Mühe. 
Herr Casper (Berlin): 
Ja, meine Herren, mit dem Sparen wird es nichts, 


(Heiterkeit), 
sondern es kostet mehr. 
(Heiterkeit). i 
Es ist mit Recht — ich will das zunächst bemerken; es erfordert 
nur eine Minute — bemängelt worden, dafs es ziemlich lange ge- 


dauert hat, bis Ansere Verhandlungen gedruckt waren. Das lag 
daran, dafs die Manuskripte sehr unpünktlich eingegangen sind. Wir 
haben deshalb einen andern Modus vereinbart, der dahin geht, dafs 
die Verhandlungen von jetzt ab innerhalb eines halben Jahres ab- 
geschlossen gedruckt sein müssen, und zwar wird das in Beiheften 
geschehen, die jedes Mitglied der Gesellschaft und jeder Abonnent 
unserer Zeitschrift gratis bekommt. Diese schnelle Drucklegung und 
allgemeinere Verteilung kostet noch mehr Geld. Der Druckbogen 
der bisher nur 45 Mark gekostet hat, kostet dafür von jetzt ab 55 
Mark. Statt, wie bisher, auf 1800 Mark, werden, vorausgesetzt, 
dafs die Zahl der Druckbogen — 40 — sich nicht ändert, die Kosten 
in Zukunft 2100 bis 2200 Mark betragen. Das ist nicht anders zu 
machen — da der Verleger nicht mit sich handeln läfst. 


Vorsitzender: 
Meine Herren, wir kommen nun zu den 
Wahlen für den Ausschufs. 


Aus dem Ausschufs sind durch das Los ausgeschieden die 
Herren Frank, Mankiewicz, Stein und Rydygier. 
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Es liegt der Antrag vor, an Stelle dieser Herren, die anlälslich 
des letzten Kongresses durch das Los ausgeschiedenen Herren 
Voelcker, Kümmell, Schlagintweit und Wildbolz wiederzu- 
wählen, und zwar aus folgendem Grunde Die Herren wurden 
seinerzeit in Stuttgart bei der Konstituierung gewählt, und sie 
wurden bei der ersten Sitzung, welche unsere Gesellschaft in Wien 
abhielt, sofort ausgelost. Wenn Sie die Namen der Herren lesen, 
so werden sie es begreiflieh finden. dafs wir Wert darauf legen, sie 
ia unserm Ausschuls zu haben. und der Ausschufs erlaubt sich. 
Ihnen den Vorschlag zu empfehlen. 

Wünscht jemand zu diesem Punkte das Wort? 

Herr Casper (Berlin) (zur Geschäftsordnung): 

Ich möchte nur hinzufügen. dals es selbstverständlich unbe- 
nommen ist, andere Vorschläge aus dem Plenum zu machen. 

(Zuruf: Sind noch andere Herren ausgeschieden?) 
— Nein, es sind vier neu zu wählen. 
(Zuruf: Dann bitte ich, die Namen der vorhandenen Aus- 
schuflsmitglieder nochmals zu verlesen.) 


Schriftführer Herr Wossidlo (Berlin): 

Die noch übriggebliebenen Herren sind: Lohnstein, Ober- 
länder, Kollmann, Barth, Haberern, ArthurLevin, v. Frisch 
und Suter. 

(Zuruf: Dann schlage ich im Namen vieler Kollegen vor. 
Herrn Prof. Posner wieder in den Ausschul[s zu wählen!) 


Vorsitzender: 

Meine Herren, ich erlaube mir, zunäclist mitzuteilen, dafs die 
Wahl des Präsidenten entschieden ist. Es sind 57 Stimmzettel ab- 
gegeben. Stimmen haben erhalten: Zuckerkandl 35, Casper 2, 
Posner 1, Rovsing 1. 

Ich danke den Herren für das aufserordentliche Vertrauen, 
welches sie durch meine Wahl mir dokumentiert haben. 

(Händeklatschen.) 

Ich nehme die Wahl mit Dank an. 

(Lebhaftes Bravo.) 

Wir schreiten nunmehr zur Wahl der beiden Vizepräsidenten. 
Es sind die Herren Casper und Brenner vorgeschlagen worden. 

Während das Ergebnis der Wahl ermittelt wird, bitte ich zur 
Wahl der vier Ausschulsmitglieder zu schreiten. 

(Zurufe.) 
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Herr Casper (Berlin) (zur Geschäftsorduung): 

Es besteht noch Unklarheit; deshalb bemerke ich zur Geschäfts- 
ordnung: es sind vier Herren zu wählen. Zettel, die mehr als vier 
Namen enthalten, sind ungültig; Zettel mit einem, zwei, drei und 
vier Namen sind selbstverständlich gültig. 


Vorsitzender: 


Ich gebe nunmehr Herrn Wossidlo das Wort zur Verle- 


sung der | Scan 
5 neu aufgenommenen Mitglieder. 


Schriftführer Herr Wossidlo (Berlin) 
verliest die Namen der neu aufgenommenen Mitglieder. 


Vorsitzender: 


Meine Herren, die Herren Jakoby und Rothschild haben 
die Kassenführung des Herrn Kollegen Loewenhardt geprüft und 
vorgeschlagen, die Decharge zu erteilen. 

Wenn niemand etwas dagegen einzuwenden hat, nehme ich an, 
dafs dem Antrage entsprochen ist. — Ich stelle das fest. 


Antrag auf Gründung einer Bibliothek der Deutschen Ge- 
sellschaft für Urologie. 


Herr Kapsammer (Wien): 

Meine Herren, Herr Dr. Hock aus Prag hat einen Antrag 
eingebracht auf Gründung einer Bibliothek der Deutschen Gesell- 
schaft für Urologie. Der Antrag wurde in der Ausschulfssitzung 
gründlich durchberaten; es haben sich aber Stimmen dagegen gel- 
tend gemacht, und so haben wir uns aus eigener Machtvollkommen- 
heit erlaubt, ibn nicht auf die Tagesordnung zu setzen. Nachdem 
Herr Dr. Hock die Sache urgiert, halte ich es für zweckmässig, 
dals der Antrag zur Diskussion gestellt wird, und ich möchte mir die 
Frage erlauben, ob jemand zu dem Antrage auf Anlegung einer Bi- 
bliothek das Wort wünscht. 


(Herr Wossidlo: Einen Band habe ich; das sind die Ver- 
handlungen der Italienischen Urologischen Gesellschaft.) 


Herr Hock (Prag): 

Meine Herren, ich möchte nur folgendes anführen: Ich lege 
prinzipiell keinen Wert darauf, dafs dieser Antrag hier durchgeht. 
ich habe nur geglaubt, dafs es zweckmälsig wäre, eine solche 
Bibliothek anzulegen, und zwar aus folgenden Gründen. Wir wissen 
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ja. dals es heute nur schwer mörlieh ist, eine Sammlung von Gegen- 
ständen zustande zu bringen, die viele hunderte von ‚Jahren alt sind. 
Andererseits ist es doch sehr wünschenswert. dals irgendwo eine 
urologische Bibliothek in möglichst universeller Form existiert, und 
ich glaube. dals die Deutsche Gesellschaft für Urologie mehr als 
irrcend eine andere (resellschäft oder Person dazu berufen ist, eine 
solche Bibliothek zu gründen. Ich glaube auch. dafs das um so 
eher möglich ist, je früher man damit beginnt. und dals durch ver- 
schiedene Schenkungen ete. die Mögliehkeit besteht, eine solche 
Bibliothek anzulegen. Ich glaube ferner, dars die Schwierigkeiten. 
die z. B. mit der Frage zusammenhängen, wo diese Bibliothek auf- 
gestellt nnd wie es mit der Entnahme von Büchern gehalten werden 
soll, Schwierigkeiten sekundärer Natur sind. die zu überwinden 
wären. Ich bin überzeugt. dals man es später einmal bereuen 
würde, wenn nicht rechtzeitig eine solche Bibliothek eingerichtet wird. 

Ich für meine Person lege, wie gesagt, keinen Wert darauf, 
dals dieser Antrag heute angenommen wird: aber ich glaube, es 
liest im Interesse der Allgemeinheit der Urologen, dafs eine solche 
Bibliothek zustande kommt. 


Vorsitzender: 


Wünscht noch jemand das Wort zu dem Antrage? - - Das ge- 
schieht nicht. 

Dann werde ich ihn zur Abstimmung bringen. Wer dafür ist, 
dals Vorarbeiten zur Anlegung einer Bibliothek gemacht werden, 
den bitte ich die Hand zu erheben. 

(Geschieht. 

Ich bitte um die Gegenprobe. 

(Die Gegenprobe erfolgt.) 

Der Antrag erscheint abgelehnt. 

Ich babe zu verkünden, dals die Herren Casper und Brenner 
mit 49 resp. 48 Stimmen zu Vorsitzenden-Stellvertretern gewählt 
worden sind. 

Herr Casper (Berlin): 

Ich sage Ihnen meinen herzlichen Dank. 


Herr Brenner (Wien): 
Ich danke Ihnen. 


Herr Casper (Berlin) (zur Geschäftsordnung: 
Meine Herren, es steht doch eigentlich nichts im Were, dafs 
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in der Generalversammlung — wie in der Medizinischen Gesell- 
schaft — Demonstrationen erfolgen. Dann könnte das Ergebnis der 
Wahlen für den Ausschufs nachher verkündet werden. 


Herr Wossidlo (Berlin) (zur Geschäftsordnung‘: 

Das geht nicht an; denn wir sind nicht blofs Mitglieder hier 
auf dem Kongresse, sondern auch Teilnehmer, und die Teilnehmer 
müssen wir erst hereinlassen, ehe mit den Demonstrationen be- 
gonnen wird. 


Vorsitzender: 


Dann unterbreche ich die Sitzung. 
(Pause.) 


Meine Herren, wir fahren in unseren Verhandlungen fort. 

Bei der Wahl für den Ausschufs wurden 63 gültige Stimmen 
abgegeben. Eine Stimme ist ungültig, weil der Zettel viermal den- 
selben Namen enthält. Die absolute Majorität beträgt also 31. 
Stimmen haben erhalten die Herren: Kümmell 53, Voelcker 40, 
Schlaginweit 38, Posner 37, Wildbolz 33. 

Es mufs also eine engere Wahl zwischen den Herren Posner 
und Wıldbolz stattfinden. 

(Zuruf: Aus welchem Grunde?) 
— Herr Posner hat 37, Herr Wildbolz 33 Stimmen erhalten. 


Herr Kapsammer (Wien): 
Die absolute Majorität ist 31. Herr Posner hat 37 Stimmen. 
folglich ist er gewählt. Es bedarf keiner Stichwahl. 


Herr Litthauer (Berlin) (zur Geschäftsordnung): 

Ich schlage eine Listenwahl vor, bei der diejenigen vier Herren 
gewählt sind, die die meisten Stimmen auf sich vereinigen. Man 
kann doch nicht willkürlich eine Stichwahl zwischen zweien vor- 
nehmen. 


Herr Casper (Berlin) (zur Geschäftsordnung): 

Meine Herren, die Versammlung ist durchaus souverän. Es ist 
ein zweifacher Wahlmodus möglich ; Sie mögen entscheiden, welchen 
Wahlmodus Sie wollen. 

Herr Litthauer (Berlin) (zur Geschäftsordnung): 

Wenn über jeden einzelnen besonders abgestimmt werden 
mülste, wäre der Modus der Stichwahl am Platze; da aber eine 
Listenwahl beliebt worden ist, haben Sie diejenigen. die die meisten 
Stimmen auf sich vereinigen, gewählt. 
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Herr Casper (Berlin) (zur Geschäftsordnung): 

Meine Herren, ich bin derselben Ansicht wie Herr Litthauer: 
es sind jedoch andere Meinungen vorhanden, die das nicht gelten 
lassen, und halte ich es für richtig, dafs der Vorstand die Ver- 
sammlung entscheiden lälst. 

Herr Alexander (Breslau) (zur (Geschäftsordnung): 

Ich stelle den Antrag, dals keine Stichwahl stattfindet, sondern 
Herr Posner als gewählt betrachtet wird. 


Vorsitzender: 
Ich werde über den Antrag des Herin Alexander abstimmen 
lassen. Wer dafür ist, dafs die vier Herren. die die meisten Stimmen 
erhalten haben, als gewählt betrachtet werden sollen, den bitte ich 


die Hand zu erheben. a 
(Geschieht.) 


Ich bitte um die (segenprobe. 
(Die Gegenprobe erfolgt.) 
Der Antrag erscheint mit überwiegender Majorität angenommen. 
Ich stelle fest, dafs die Herren Kümmell, Völcker, Schlagint- 
weit und Posner in den Ausschuls gewählt sind. 


(Lebhaftes Bravo.) 


Ich schlielse hiermit die (seschäftssitzung. 


IV. 


1. Tag. 
Montag, den 19. April 190%. 
Vormittags 9 Uhr. 


Eröffnungsreden. 


Vorsitzender: Herr Zuckerkandl, Wien: 


Meine Herren! Es obliegt mir das ehrenvolle Amt, die dies- 
jährige Tagung unserer Gesellschaft zu eröffnen und zu leiten. 
Leider fehlt Prof. Posner an diesem Platze, und wir werden seine 
grofse Arbeitskraft auf diesem Kongresse, den er mit so viel Liebe 
vorbereitet hat, leider vermissen müssen. 

Eine Reihe von Herren sind in offizieller Vertretung erschienen. 
Diesen gebührt zunächst unser Dank für das Interesse, welches 
sie dadurch unsern Bestrebungen gegenüber an den Tag legen. Es 
ist mir eine Ehre, den anwesenden Vertreter der städtischen Be- 
hörden Herrn Bürgermeister Dr. Reicke begrüfsen zu können. 
Ferner begrüfse ich den in Vertretung des Generalstabsarztes der 
Armee und der Kaiser- Wilhelm-Akademie erschienenen Herrn Gen.- 
Arzt Prof. Dr. Kern. Ferner erlaube ich mir zur begrülsen den 
in Vertretung des Generalstabsarztes der Marine erschienenen Herrn 
Oberstabsarzt der Marine Dr. Metzke. Von wissenschaftlichen und 
ärztlichen Korporationen gestatte ich mir zu begrülsen M. Desnos 
als Vertreter der Association française d’Urologie; ferner Herrn 
Geheimen Medizinalrat Prof. Dr. Landau, als Vertreter der Berli- 
ner Medizinischen Gesellschaft; ferner als Vertreter der Berliner 
Dermatologischen Gesellschaft Herrn Dr. Pinkus und endlich als 
Vertreter des Vereins der Chariteärzte Herrn Stabsarzt Dr. Saar; 
mit grolser Freude begrülse ich die Anwesenheit unseres Ehrenmit- 
gliedes Herrn Prof. Israel. Mit grofser Freude begrülse ich die 
Herren und danke Ihnen herzlichst für ihr Erscheinen. 

Nicht minder herzlich sind uns die Teilnehmer des Kongresses 
willkommen, an welchem nicht nur Ärzte aus Deutschland und 
Österreich, sondern auch namhafte Vertreter unseres Faches aus 
fast allen Staaten Europas vertreten sind. 
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So kurze Zeit unsere Gesellschaft auch erst besteht. so haben 
wir doch einige Verluste von Mitzliedern durch Tod zu beklagen. 
Am 28. Februar des vertlossenen Jahres verstarb an einer Intluenza- 
Pneumonie im 70. Lebensjahre Reginald Harrison in London. 
Seine medizinische Ausbildung genols er in St. Bartliolomäusliospitie 
in London. Im Jahre 1866 kam er nach Liverpool, wo er 1872 die 
Professur für praktische Chirurgie übernahm. 1IS59 ans St. Peter- 
hospital nach London berufen, wurde er 1801 Professor of surgerv 
an der Royal Akademie of surgery. Von seinen Hauptwerken seien 
erwähnt: „Surgical disorders of the urinary organs”, „Tujuries and 
diseases of the bladder and prostate.” Clinical leetures to St. Peters 
Hospital on stone and some urinary disorders”, endlich „Some 
forms of albuminuria and their treatment by surgical means”. in 
welch letzter Arbeit er das Wort vom Glancoma renis geprägt hat. 
Harrison war eine genial veranlasste Natur, voll von Begeisterung 
für sein Fach. Die Urologie hat dureh seinen Tod einen schweren 
Verlust erlitten. 

Von unsern Mitgiedern verstarb seit dem letzten Kongresse 
Dr. Meyer aus Dresden, Dr. Militzer aus Erfurt. 

Ich bitte die Herren, zum Zeichen der Teilnahme sich von 
ihren Sitzen zu erheben. ((seschieht. ) 

Meine Herren! Der Kongrels, den wir abzuhalten uns an- 
schicken. ist der erste dieses Faches im Deutschen Reiche. Es ist 
ja erst wenige Jahre her, dafs die Urologie zu einer selbstständigen, 
wissenschaftlich breit basierten Disziplin geworden ist. Der Prozel 
der Abtrennung von anderen Wissenszebieten ist allenthalben ganz 
spontan vor sich gegangen. Wie eine reiche Frucht vom Baume 
fällt, so hat das Fach durch seine Entwicklung allein die Selbst- 
ständigkeit gewonnen. Es soll nicht in diesem Augenblicke uner- 
wähnt bleiben, welch hervorragender Anteil der Berliner Schule 
dabei zukommt. Auf ihren Arbeiten fulst die ganze moderne Ent- 
wicklung des Faches, und an seiner Ausgestaltung finden wir sie 
hervorragend beteiligt. Auch für die Konsequenz, für den eisernen 
l"leifs, mit welchem die Berliner die einmal als richtig anerkannte 
Lehre verteidigt und bis zur allgemeinen Anerkennung verfochten 
haben, gebührt ihnen unser voller Dank. 

Gleich Deutschland besitzen zurzeit Frankreich, Belgien, Italien, 
Amerika urologische Vereinigungen und Fachorgane. 

Wenngleich wir mit vielen Disziplinen Berührung-puukte haben, 
so Ist die moderne Urologie vorwiegend chirurgisch geworden. Von 
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der Chirurgie ist einst die Urologie ausgegangen. zu ihr kehrt sie 
gereift uud entwickelt zurück. Ich betrachte es als ein Zeichen 
von guter Vorbedeutung, dals wir in einem Hause tagen, welches 
den Namen eines der seinerzeit gefeiertesten Chirurgen trägt. 

So möge denn die diesjährige Tagung unter glücklichen Au- 
spizien ihren Verlauf nehmen. Ich erkläre den zweiten Kongrels 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie für eröffnet. 

Das Wort hat Herr Bürgermeister Dr. Reicke. 


Herr Bürgermeister Dr. Reicke, Berlin: 

Meine sehr geehrten Herren! Es gereicht mir zu besonderer 
Freude, namens der Stadt Berlin an dieser Stelle diesen Kongrels 
begrüfsen zu dürfen, der das Zeichen des Fortschritts so offensicht- 
lich an der Stirn trägt. Sie haben mit einer nachahmungswürdigen 
Entschlußsfähigkeit den Beschlufs gefalst, bei Ihrer diesjährigen Tagung 
von allen grölseren Festlichkeiten abzusehen und statt dessen den 
Wunsch, möglichst viel zu arbeiten, auf Ihr Programm gesetzt. Ich 
erlaube mir, das als einen Fortschritt zu bezeichnen. Sie werden mir 
nicht zutrauen, dafs ich mich hier veranlafst fühlen könnte, Ihnen 
auseinanderzusetzen, warum und inwieweit die neuerlich üblich ge- 
wordenen Formen von Kongressen allmählich angefangen haben, den 
grolsen Städten, denen die Ehre erwiesen wird, solche Kongresse 
in ihren Mauern begrülsen zu dürfen, nicht lediglich zur Freude 
und Genugtuung, sondern in einem gewissen Grade auch zu einer 
Art Beschwernis zu gereichen. Aus ihrem eigenen, dem medizini- 
schen Lager, ist ja vor gar nicht langer Zeit für die Stadt Berlin 
insbesondere eine Bilanz aufgemacht worden, die nachdenklich 
machen könnte. Aber davon nichts weiter. 

Gestatten Sie mir aber mit zwei Worten wenigstens auf die 
positive Seite dieser Enthaltsamkeit hinzuweisen, weil, wie ich glaube 
diese sich nicht nur an Sie und an uns, sondern an unser ganzes 
Volksleben wendet. Meine Herren, ich glaube, wir festen seit 
einigen Jahrzehnten in unserem deutschen Vaterlande etwas viel. 
Festzeiten als die hohen Zeiten des Gefühls drängen naturgemäls das 
rubige Wort und den kritischen Sinn in den Hintergrund. Sie 
sind so recht eigentlich der Tummelplatz für jede tönende Phrase, 
die Beifall und Echo erweckt und erwartet. Dieses Echo hervor- 
zurufen, ist ja aufserordentlich leicht, und da bekanntlich der 
Mensch nie tyrannischer ist, als wenn er in Massen auftritt, so 
können selbst Andersdenkende sich soleher Wirkung der Tyrannei 


der Phrase nicht ganz entziehen, obwohl jeder einzelne, wenn er 
mit sich allein im Kämmerlein ist, sie recht von Herzen verachtet. 
Solche innere Unwahrheit sollten wir ja wohl nieht mitmachen. 
Unser grolser Altmeister Goethe hat nieht obne Grund vor de 
frohen Feste die sauren Wochen gestellt. Und wenn Ihr Kongret's 
nun den Mut gehabt hat, seine Mitglieder unter der Firma „Saure 
Tage“ zu versammeln, so glaube ich. handelt er nieht nur im Geiste 
unseres wahrhaft Weltweisen, sondern er verdient sich wenn nicht 
gar einen höheren Volkesloln. 

Dals es aber diesem Kongrels an Arbeit und an saurer Tages- 
arbeit nicht mangeln wird, ist nicht verwunderlich bei einem Kon- 
grefs, der die seltsame Erscheinung aufweist, dafs, wenn ich recht 
sehe, er sich mit den ältesten medizinischen Instinkten und zugleich 
mit der Jüngsten medizinischen Disziplin beschäftigt. Wie oft haben 
wir auf den alten Bildern den Arzt mit einer durchsichtigen Flasche 
in der Hand gesehen, die er aufmerksam prüft. ja ich glaube, lange 
Zeit hindurch ist diese besagte Flasche das recht eigentliche Ken- 
zeichen, das bildliche Kennzeichen ärztlichen Berufes gewesen, und 
es ist erst einer Renaissance vorbehalten geblieben, diese besagte 
Sache durch einen ÄAskulapstab mit der Schlange zu ersetzen. Aber 
wie so oft, ist der allgemeine Instinkt des Volkes, glaube ich, ganz 
auf dem richtigen Wege gewesen, wenn er die Prüfuug des gelben 
Inhalts dieser Flasche schon so frühzeitig sehr wichtig nahm. Es 
ist mir nur von meinem laienhaften Verstande aulserordentlich be- 
greiflich, dafs die Wissenschaft jetzt ganz ex professo und bewulst 
sich in die Rolle jenes beobachteten Arztes von den alten Bildern 
gegeben hat. Dals sie sich dabei mit einem fremdländischen Namen 
drapiert, der sich nur griechenfesten alten Gymnasiasten gauz ent- 
hüllt, wird ihr niemand übelnehmen. Denn die Wissenschaft als 
solche ist ja überhaupt nicht für das Volk. Es genügt vollkommen, 
das Vertrauen zu haben, dals unter diesem Deckmantel Sie die 
Wissenschaft desto ungestörter und lichtvoller forschen und erfor- 
schen und entdecken werden. 

Dals auch Ihre diesjährige Tagung das Verdienst und das Glück 
haben möchte, ein recht greifbares Resultat zu erzielen und einen 
namhaften Schritt vorwärts zu tun auf dem Gebiet Ihrer Bestre- 
bungen nach dem Ziel der Erkenntnis aller menschlichen Krank- 
heiten und aller menschlichen Gesundheit, das ist namens der Stadt 
Berlin mein lebhatter Wunsch. Hottentlich geht er in Erfüllung 
und hoffentlich gesellt sich auf diesem Wege zu der äufseren 
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Neuerung, von der ich vorhin mir als einen Fortschritt zu sprechen 
erlaubte, als Ersatz für mancherlei Verzicht, den Sie damit auf 
sich genommen haben, nun auch der allerdings hundertmal wich- 
tigere innere Fortschritt. 


Herr Generalarzt Prof. Dr. Kern, Berlin: 


Meine Herren! Als Mitglied und im Namen des Sanitätskarps 
des Preussischen Heeres gestatte ich mir, den Kongrels in unserer 
Centrale zu begrüfsen. Das Sanitätskorps folgt, wie sie wissen, den 
Verhandlungen aller Kongresse, so auch den Verhandlungen des 
hier tagenden Kongresses der Gesellschaft für Urologie mit stetiger 
Aufmerksamkeit und wird bestrebt sein, die Ergebnisse unserem 
Heere und seinen Angehörigen nutzbar zu machen. Somit wünsche 
ich dem Kongrels einen erfolgreichen Verlauf seiner Arbeit und 
reiche wissenschaftliche Ergebnisse. 


Herr Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Landau, Berlin: 


Meine Herren! Von der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
habe ich den ehrenvollen Auftrag erhalten, Sie in ihrem Namen in 
den Räumen, in denen auch sie tagt, zu begrüssen. Die Ziele der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft sind von denen der meisten 
Schwester- und Tochtergesellschaften verschieden. Sie verfolgt, trotz- 
dem das reichste Tatsachenmaterial in allen Sondergebieten aufge- 
häuft ist, trotzdem die grölsten Entdeckungen in diesen Gebieten 
gemacht worden sind, nach wie vor ein allgemeines medizinisches 
Ziel, das Virchow, unser unvergelslicher Vorsitzender, mit „Ein- 
heitsbestrebungen der Medizin“ bezeichnet hat, und sie hat sich bis 
jetzt ängstlich davor gehütet, sich in Sektionen aufzulösen. Sie hat 
dies nicht getan etwa in dem Glauben, dafs auch nur ein Arzt im- 
stande wäre, den verschiedenen Spezialdisziplinen zu folgen oder 
sie gar zu beherrschen, sondern sie hat es getan, um eine Zer- 
splitterung zu vermeiden, um das Ganze ungeteilt zu erhalten. Sie 
hat aber die Gründung der Spezialwissenschaften und der Spezial- 
gesellschaften nicht scheel angesehen. Sie hat erkannt und erkennen 
müssen, dafs zur Erforschung spezieller Erkrankungen besondere 
spezielle wissenschaftliche Hilfsmittel, dafs zu ihrer Vervollkommnung 
besondere wissenschaftliche Gesellschaften notwendig sind. Hat sie 
doch in ihrem ersten Vorsitzenden, Gräfe, selbst ein Vorbild und 
Beispiel dafür gesehen, wie schwierig es war, ein für notwendig 
erkanntes Spezialfach zu seinem Rechte zu verhelfen und es dabei 
in Verbindung mit dem Ganzen zu erhalten. In der Tat ist es Gräfe 
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erst unter den srölsten Widerständen seiner Fachgenossen und nach 
den grölsten Anstrengungen gelungen, die Ophthalmologie von der 
allgemeinen Medizin und insbesondere vou der Chirurgie, in deren 
Händen, oder wenn ich vielleicht sagen darf: in deren Banden sie 
lag, loszulösen. Ihnen ist dies mit Ihrem Spezialgebiete leichter 
geworden. Wie der Herr Vorsitzende vorhin schon andeutete, ist 
Ihnen fast mühelos die Würdigung und die Berechtigung. als Spezial- 
gebiet zu erscheinen, in den Schols gefallen, und Sie haben die 
Freude, sich allmählich von der Chirurgie, die Sie bisher haupt- 
sächlich in ihrer Obhut gehabt hat, loslösen zu können. 


Meine Herren, es ist freilich nicht zu leugnen, dafs die Spe- 
zialisierung ein wenig weitgeht und dafs sie droht, die allgemeine 
Medizin so zu zersplittern, dafs auch die Spezialisten bald den Über- 
blick verlieren können. Aber, wenn wir auf der einen Seite über- 
legen, dafs die speziellen Wissenschaften in ihrem Gebiet Hervor- 
rıgendes geleistet haben, und dafs sie ihrerseits auf die allgemeine 
Medizin reflektiert haben — ich erinnere nur daran, wie die Ophthal- 
mologie und der Augenspiegel erst eine Würdigung allgemeiner 
Prozesse hat geschehen lassen, Hirntumor, Tabes dorsalis, morbus 
Brightii, Sepsis usw., — so ist es auch geschehen, dafs wir der Uro- 
logie für die Pathologie und die Therapie allgemeiner Erkrankungen 
die gröfsten Fortschritte verdanken. Freilich befinden wir uns in 
einem Übergangsstadium, und erst, wenn die schwere und grofse Ar- 
beit, die bei Ihnen und in anderen Spezialfächern zu leisten sein 
wird, beendet ist, wird ein Hintreten zum Ganzen wieder statt- 
finden müssen, damit die Mediziner sich nicht blofs aus Spezialisten 
rckrutieren, sondern damit dann wieder der eine praktische Arzt, 
der Mediziner, erscheint. Aber bis dahin, wo die Spreu vom 
Weizen gesondert sein wird, bis das Gebiet, welches noch zu be- 
ackern ist, gepflügt sein wird, bis die reife Saat spriessen wird, 
hat es noch lange.Wege. Bis dahin sind die Vertreter der Spezial- 
Wissenschaften verpflichtet, und sie unterziehen sich dieser Aufgabe 
mit Erfolg, rüstig an ihrem eigenen Baue zu arbeiten, Methoden 
auszubilden, zu vereinfachen, bis eine Verallgemeinerung der Tech- 
nik und des Wissens erreicht sein wird. 


Und in diesem Sinne, meine Herren, rufe ich Ihnen im 
Namen der Berliner Medizinischen Gesellschaft noch einmal ein 
herzliches Willkommen und ein Glück auf zur Arbeit in diesen 


Räumen zu. 
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Herr Oberstabsarzt der Marine Dr. Metzke: 


Meine Herren, ich habe den Auftrag, im Namen Seiner Exzellenz 
des Generalstabsarztes der Marine Dr. Schmidt dem hohen Kongrels 
sein Bedauern auszusprechen, das er durch dienstliche Geschäfte 
verhindert ist, an den Sitzungen teilzunehmen, und in seinem Namen 
Ihnen seine aufrichtigsten Glückwünsche zu diesem Kongrefs zu 
bringen und [Ihnen ein gedeihliches Wirken während dieses Kongresses 
zu wünschen. 


Allocution de M. le docteur Desnos, secrétaire de l’Associa- 
tion française d’Urologie. 

Monsieur le Président! 
Messieurs! 

Je tiens tout d’abord à remplir un agréable devoir en venant, 
au nom de l'Association française d’Urologie, saluer M. le Repre- 
sentant de la Ville de Berlin, ainsi que M. le Président de l’Associa- 
tion allemande d’Urologie et en vous priant de recevoir les plus 


sympathiques hommages que son Bureau m’a chargé de vous 
présenter. 


Il y a deux ans bientôt, Messieurs, lors de votre premičre 
réunion à Vienne, pareil honneur m’avait été accordé et javais été 
heureux d'adresser mes souhaits de prospérité à votre Société 
naissante. .J’ai encore aujourd’hui la bonne fortune de me retrouvrer 
parmi vous dans cette belle et imposante capitale où tant de tré- 
sors scientifiques sont accumulés et vous me permettrez de constater 
que les væux que j'avais formés de tout cœur se sont réalisés au 
delà de tout l’espoir qu’on pouvait concevoir. Les séances si 
nourris du Congrès de Vienne en fournissent une preuve aussi écla- 
tante que le volume de vos comptes-rendus remplis de documents 
indispensables à l’etude de l’Urologie. Il nce pouvait en être autre- 
ment: la lecture de la liste des savants qui composent votre Société 
est plus éloquente que tous les discours et le zèle de vos secrétaires 
généraux, M. M. Wossidlo et Kapsammer répond de son 
avenir. 


Et cependant n’ctait-il pas à craindre que la multiplication des 
Sociétés d’ Urologie ne portât préjudice au développement de chacune 
d'elles. Beaucoup de nations ont cherché et réussi à effectuer des 
groupements d'urologistes. Mieux que cela, chacune d'elles accueille 
ses correspondants étrangers avec liberalité et impartialité. Mais 
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loin d'y voir une sorte de concurrence fücheuse, nous constatons la 
noble émulation qui en résulte. Toutes ces Societes visent au même 
but, le soulagement de l'humanité et les progrès de la science: 
mais aucune d'elles ne fait abnégation de ses qualités nationales, 
chaque pays y apporte son caractère particulier et son génie propre. 
Ces forces pourraient paraitre éparses et manquer de cohésion; 
mais elles sont maintenant réunies périodiquement dans le Congrès 
international d’Urologie en un faisceau puissant; chaque pays vient 
y apporter les meilleurs de ses travaux pour tixer l'état des ques- 
tions les plus importantes. 

Je suis persuadé que c'est gräce à ces grandes assises scientifiques 
que l’Urologie a pris un si grand et si puissant développement et 
l'Allemagne y contribue pour une très large part. C'est donc avec 
la plus grande satisfaction que l'Association française d’Urologie 
vient de nouveau affirmer sa solidarité avec l’ Association allemande 
d’Urologie. J’eprouve quelque fierté d’avoir été choisi pour vous 
le dire et je ne puis que renouveler mes souhaits de succès et de 
prospérité, sachant bien d'avance que vous en poursuivrez la reali- 


sation. 
Vorsitzender: 


Ich begrüfse den nachträglich erschienenen Herrn Prof. Dr. 
Strafsmann, der in Vertretung der Gesellschaft für Gynäkologie 
hier ist, und bitte ihn gleichzeitig, das Wort zu nehmen. 


Herr Prof. Dr. Strafsmann, Berlin: 

Die Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin 
hat mich beauftragt, den Kongrels zu begrülsen. Sie fühlt sich zu 
den Urologen ungefähr in dem Verwandtschaftsverhältnis einer 
älteren Schwester. Die Blutsverwandtschaft zwischen beiden Wissen- 
schaften, Geburtshilfe und Gynäkologie auf der einen, Urologie auf 
der andern Seite, ist nicht auf dünne Kapillaren gegründet, sondern 
hat sich zu festen Kanälen geformt, so dals eine Trennung dieser 
beiden Wissenschaften nicht mehr möglich ist. Wer ein guter 
Gynäkologe sein will, mufs ein Urologe sein. Auf der andern Seite 
wird, wie wir es von den Referenten gewils erfahren wer- 
den, auch der Urologe sich mit den Vorgängen an den inneren 
weiblichen Genitalien soweit beschäftigen müssen, dafs er die Ver- 
änderungen, die sich hier abspielen und abspiegeln, mit seinem Be- 
funde im Urinsysteme in stete Beziehung bringt. Möge der Fort- 
schritt, den die ärztliche Wissenschaft durch Sie bisher erhalten hat, 
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sich weiter entwickeln! Im Namen der Gesellschaft für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie wünsche ich Ihren Verhandlungen auf wissen- 
schaftlichem Gebiete den besten Erfolg. 


Herr Stabsarzt Dr. Saar: 

Meine Herren! Im Auftrage des Vorstandes der Gesellschaft 
der Charitéärzte habe ich die Ehre, für die Einladung zu Ibrem 
heutigen Kongrefs den besten Dank der Gesellschaft zu übermitteln. 
Ich beehre mich zugleich im Auftrage der Gesellschaft, dem Kon- 
grels eine recht erfolgreiche Tagung zu wünschen und diese Wünsche 
hiermit zu übermitteln. 


Herr Dr. Pinkus, Berlin: 

Meine Herren! Ich bin von der 'Berliner Dermatologischen 
Gesellschaft beauftragt, den herzlichen Dank für die ehrenvolle Ein- 
ladung zu Ihrer Tagung auszusprechen. Die Berliner Dermatologische 
Gesellschaft wie die ganze dermatologische Wissenschaft berührt 
sich ja in so hohem Grade mit der Urologie, dafs sowohl die For- 
schungsgebiete als auch noch mehr die praktische Ausübung sich 
znm grofsen Teile decken. Ich bin beauftragt, Ihnen die herzlichsten 
Glückwünsche zu erfolgreichem Fortgang Ihrer Tagung auszusprechen. 


Vorsitzender: 


Meine Herren! Ich danke den Herren, welche die Liebens- 
würdigkeit hatten, hier das Wort zu ergreifen und uns ihre Wünsche 
zu übermitteln, bestens für die guten Meinungen, die sie uns bekundet 
haben. Wir werden bestrebt sein, in unserer Arbeit das in uns ge- 
setzte Vertrauen, soweit es uns möglich ist, zu erfüllen. 

Wir beginnen den geschäftlichen Teil, und ich unterbreche die 
Sitzung um 5 Minuten. 

(Pause von 5 Minnten.) 

Ehe wir an die Erledigung des ersten Themas gehen, hat noch 
der Herr Schriftführer Wossidlo das Wort zu einigen geschäftlichen 
Mitteilungen. 


Herr Wossidlo, Berlin: 
Ich habe zunächst ein Telegramm zu verlesen: „Best wishes 
for a succesful congress. Hurry Fenwick, London.“ 

Dann hätte ich über die Aufnahme neuer Mitglieder zu be- 
richten. Ich mufs sagen, dafs wir uns auflserordentlich freuen, eine 
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so grolse Anzahl von Anmeldungen bekommen zu haben und zu 
sehen, wie unsere Gesellschaft wirklich wächst. 


Verliest die Namen der neuaufgenommenen Mitglieder. 


Ich habe ferner noch mitzuteilen, dafs die Herren Vortragen- 
den gebeten werden, die Vorträge, ebenso alle Diskussionsbemer- 
kungen und Bemerkungen zu Demonstrationen spätestens in 4 Wochen 
an mich einzuhändigen. Das ist absolut notwendig, damit wir die 
Verhandlungen diesmal etwas früher erscheinen lassen können als 
im Vorjahre. Ich werde strikte nach 4 Wochen schliefsen. 

Weiter sind eine Reihe von Programmänderungen nötig gewesen. 
Ich habe deshalb ein endgültiges Programm herausgegeben, das 
heute morgen verteilt worden ist. Einige Herren haben ihren Vor- 
trag zurückgezogen, und einige haben gebeten zugesetzt zu werden. 
Morgen nachmittag werden wir blols bis 5 Uhr tagen, nicht bis 
6 Uhr, und dafür den Projektionsabend 5';, präzise in der König- 
lichen Augenklinik im Hörsaal abhalten. 


V. Tagesordnung. 


Gynäkologie und Urologie. 
Von 


Prot. Dr. W. Stoeckel, Marburg a. L. 
(Autoreferat.) 


Es wird gynäkologischerseits mit grolser Freude und Genug- 
tuung begrülst, dafs die Beziehungen zwischen (tynäkologie und 
Urologie auf diesem Kongrels zum ersten Male zur Diskussion 
gestellt werden. | 

Das Referat beschränkt sich vorzugsweise auf die Symptomato- 
logie und Diagnostik der wichtigsten urologischen Affektionen, mit 
denen die Gynäkologen es zu tun haben. 

Man wundert sich vielfach darüber, dafs die Gynäkologen ihr 
urologisches Herz auffallend plötzlich und reichlich spät entdeckt 
hätten. 

Diese Auffassung ist durchaus falsch. Der urologische Taten- 
drang ist absolut nicht plötzlich erwacht. Unsere urologischen Be- 
ziehungen sind uralt und durchaus natürlich. Die entzündlichen 
Erkrankungen der Harnorgane in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett, die Harnfisteln, die Durchbrüche von Exsudaten und 
Extrauteringraviditäten in die Blase und anderes mehr sind keine 
neuzeitlichen Entdeckungen, sondern gaben den Geburtshelfern schon 
vor hundert Jahren zu denken. Aber das Interesse für diese Kom- 
plikationen konnte damals nur ein vorwiegend theoretisches sein 
und manchmal erst auf dem Sextionstisch sich bekunden. 

Klinisch bedeutungsvoll und dadurch intimer sind die Be- 
ziehungen geworden, als beide Organsysteme einer exakten Diagnose 
und einer rationellen Therapie zugänglich wurden. 

Und deshalb erfuhr das urologische Interesse der Geburts- 
helfer oft gleichsam ruckartige Antriebe, die jedesmal einsetzten, 
wenn durch die Entdeckung neuer Untersuchungs- und Heilmethoden 
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eine Vorwärtsentwicklung erfolzte. — D r erste dieser Antriebe 
fällt in die Zeit, in der sieh die Geburtshilte zur Gynäko- 
logie auswuchs. 

Je chirurgischer sich die Gynäkologie weiter entwiekeit». um 
so nachdrücklicher kam es den Gynäkolozen zum Bewufstsein, dafs 
die Harnorgane der Frau ihre vollste Aufmerksamkeit beanspruchten. 
Sie empfanden ihre unmittelbare Nähe zunächst mehr als Last. und 
mancher Operateur, der sich damals autodidaktisch seine Technik 
erwerben mulste. hat wohl gewünscht. dafs Blase und Ureteren 
weit abseits vom Bereiche seines Messers lägen. 

Die Grenzüberschreitungen, die passierten, waren anfangs dureh- 
aus ungewollte und unfreiwillig schufen sieh die Operateure selbst 
ein neugeartetes recht respektables Material durch Nebenverletzungen 
der Harnorgane. 

Diese, sich über Jahrzehnte bis in die neueste Zeit erstreckende 
Epoche der Weiterentwicklung der synäkolorischen Operations- 
technik ist fraglos reich an technischen Fehlern gerade bezüglich 
der Harnorgane gewesen, aber sie trägt doch unverkennbar die 
Signatur eines aulserordentlichen, stetig sich steizernden Fortschritts 
und einer Arbeitszähirkeit,. die an der Schwierigkeit der zu lösen- 
den Probleme erstarkte! 

Und der Arbeitsrewinn bestand nicht nur in der Festlegung einer 
sicheren Operationstechnik, sondern auch in einer äulserst venauen 
Erforschung der topographisch-anatomischen Beziehungen 
zwischen den weiblichen Harn- und Geschlechtsorganen sowohl unter 
normalen wie auch unter den verschiedenartigsten pathologischen Ver- 
hältnissen. Die Blutversorgung von Blase und Ureteren, ihr Verhalten 
gegenüber traumatischen Schädigungen wurden sehr gründlich stu- 
diert und manche Lücke, die die Präparierarbeit des Anatomen hatte 
offen lassen müssen, wurde geschlossen. 

Einen zweiten kräftigen Anstofs nach den Harnorganen hin 
erhielt die Gynäkologie durch die Bakteriologie. Früher noch 
als die Bakterienflora der Scheide wurden die Krankheitserreger 
der Cystitis von den Gynäkologen erforscht. Die Hauptarbeit auf 
diesem Gebiet haben ja fraglos die Urologen geleistet. Aber er- 
gċbnisreiche Untersuchungen gerade aus den letzten Jahren haben 
doch auch gezeigt, dals die gynäkologischen Kliniken ein Material 
enthalten, das für die Entscheidung der noch schwebenden bakterio- 
logischen Streitfragen. insbesondere der Cystitis- und Pyelitisgenese 
recht wertvoll ist. 
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Eine dritte und die bei weitem nachhaltigste Anregung zum 
Studium der Urologie gab uns dann die Cystoskopie, die den 
Gynäkologen tatsächlich die Augen geöffnet und sie den Umfang 
unserer urologischen Interessensphäre erst wirklich hat erkennen 
lassen. 

Es war vielen Gynäkologen fast zur Gewohnheit geworden, un- 
bedeutende Blasenbeschwerden zu den banalen gynäkologischen Sym- 
ptomen zu rechnen und ebenso wie die sonstigen, in der gynäko- 
logischen Anamnese stets wiederkehrenden Klagen über Fluor, 
Kreuzschmerzen und Menstruationsanomalien, als TFolgezustand 
gynäkologischer Erkrankungen aufzufassen. 

Enthielt der Urin nicht gerade Eiter und Blut, so wurden 
solche Fälle lediglich gynäkologisch behandelt. Verschwanden trotz- 
dem die Harnbeschwerden nicht, so wurde ein übriges getan und 
die Blase ausgespült. 

Das ist anders geworden und zwar durch die Cystoskopie. 
Es werden jetzt mehr und mehr Harnbeschwerden, auch unbe- 
deutender Art, solange als Ausdruck einer Erkrankung des Harn- 
apparates selbst betrachtet, bis eine genaue Untersuchung der Harn- 
organe das Gegenteil erwiesen hat. 

Und dabei hat sich dann gezeigt, dals früher so wichtige 
Affektionen wie z. B. die Nierentuberkulose übersehen worden 
waren, weil sie sich symptomalogisch hinter mehr in die Auge. 
fallende gynäkologische Erkrankungen gleichsam verstecken kann 
— dafs andere urologische Prozesse wie z. B. die chronische 
Cystitis colli gar nicht erkannt waren. 

Nicht nur waren aber die synäkologischen Diagnosen 
zu wenig urologisch, sondern die urologischen Diagnosen 
waren zu ungenau, zu wenig spezialisiert gewesen. Urethritiden 
und Cystitiden, Cystitiden und Pyelitiden, infektiöse und nicht- 
infektiöse Zustände der Harnorgane wurden nicht präzise genug 
auseinander gehalten. 

Seitdem sich das urologische Gewissen der Gynäkologen ge- 
schärft hat, ist auch ihr diagnostisches und therapeutisches Können 
in urologischen Fragen gewachsen, und zugleich hat sich auch 
mehr und mehr die Überzeugung befestigt, dals die urologische 
Mitarbeit der Gynäkologen nicht nur für sie selbst not- 
wendig, sondern auch der Urologie nützlich ist. 

Manche urologische Affektionen verlaufen bei der 
Frau anders als beim Mann, manche sind der Frau über- 
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haupt eigentümlich. Infolgedessen dürten die Forschungs- 
ergebnisse der Andrologen nieht einfach übernommen, 
sondern die Eigenartigkeit mancher Krankheitsbilder 
muls von den Gynäkologen selbst erforseht werden. 

Die Gynäkologen sehen sehr viel Trethritiden, aber sie er- 
blicken nicht mehr in jeder Urethritis eine zonorrhoische Infektion. 

Gerade die nichtgronorrheischen Harnröohrenentzün- 
dungen bei der Frau haben neuerdings mehr Beachtung gefunden. 
nachdem die Abhängigkeit des Harnröhrenkeimgehaltes von der 
jakterienflora der Vulva und das häufige Vorkommen pyogener 
Kokken und Bakterien in der Urethra kranker und gesunder, gra- 
vider und puerperaler Frauen exakt nachgewiesen Ist. 

Die gonorrhoische Urethritis verläuft anders und zwar 
milder als beim Mann. Sie etabliert sich vorzugsweise als Ure- 
thritis anterior. — Als Analogon der Prostatitis entwickelt sich 
häufig der suburethrale Abszels. 

Seltener sind diffuse Verdickungen des ganzen Urethral- 
rohres durch Schwielen, welche die in die Tiefe der Harnröhren- 
wand gehende Infektion hinterlassen hat — noeh seltener 
Strukturen. 


Besonders zu beachten ist, dafs die Urethralgonorrhöe bei der 
Frau aulserordentlich wenig Neigung zeigt. in die Blase oder noch 
höher hinauf zu aszendieren. 

Die gonorrhoischeCystitis, Pyelitisund Pyelonephritis 
sind bei der Frau ganz aulserordentlich seltene Krankheiten. 
Sie kommen wohl vor, aber keinesfalls so häufig, wie vielfach be- 
hauptet wird, wenn man die ebenso verbreitete wie schädliche Poly- 
pragmasie in der Therapie des Harnröhrentrippers vermeidet. 

Eine Urogenitaltuberkulose im Sinne der Andrologen gibt 
es bei der Frau nicht. Selbst bei gleichzeitiger Erkrankung 
der beiden Organsysteme ist ein Übergang der Tuberkulose per 
continuitatem von einem System auf das andere noch nicht ein- 
wandfrei nachzuweisen gewesen — selbst dann nicht, wenn z. B. 
tuberkulose Adnextumoren mit der Blase adhärent sind. Die In- 
fektion schreitet in beiden Systemen selbständig und zwar des- 
zendierend weiter. 


Eine solitäre Tuberkulose der weiblichen Blase ohne 
Mitbeteiligung der Nieren ist entschieden selten. St. verfügt nur 


sae AZ, 


über einen einwandfreien Fall, der jetzt 10 Jahre hindurch genau 
kontrolliert und völlig genesen ist. 


Fraglos ist die Tuberkulose der Harnorgane bei Frauen sel- 
tener als bei Männern und aber ebenso zweifellos werden 
verade die Anfangsstadien der Nierentuberkulose bei 
Frauen oft übersehen. Und gerade solche Fälle gleichsam latenter 
Nierentuberkulose kommen nicht selten in gynäkologische Kliniken 
mit gynäkologischen Klagen und gynäkologischen Leiden, aber mit 
kaum angedeuteten Harnsymptomen. | 

Sicherlich bleiben manche dieser Fälle ungeheilt, wenn bei ihnen 
nicht direkt auf Tuberkulose gefahndet und das ganze diagnostische 
Rüstzeug: Harnuntersuchung, vaginale Palpation mit ihrem oft 
charakteristischen Nachweis der Ureterverdickung, Ureterkatheteris- 
mus und Tierexperiment aufgeboten wird. | 


Eine versäumte Diagnose im Anfangsstadium einer 
einseitigen Nierentuberkulose berechtigt zu denselben 
Vorwürfen wie das Übersehen eines beginnenden Uterus- 
karzinoms. 


Deshalb kann die Suche nach derartigen Fällen gerade von den 
Gynäkologen gar nicht eifrig genug betrieben werden. 


Bezüglich der akuten und chronischen Cystitis ist vor 
allem hervorzuheben, dafs sie früher viel zu häufig diagnostiziert 
und besonders mit der Urethritis, aber auch mit der Pyelitis ver- 
wechselt ist. 


Von den verschiedenen Cystitisformen ist die Cystitis colli, 
besser Cystitis trigoni besonders häufig. Das an sich unschein- 
bare Leiden beansprucht infolge der Vielgestaltigkeit der cysto- 
skopischen Befunde, sowie wegen der Hartnäckigkeit der 
subjektiven Beschwerden sowohl wissenschaftliches wie kli- 
nisches Interesse. 


Nicht weniger wichtig ist die Cystitis vetularum, der Blasen- 
katarrh der Greisinnen. Er entsteht spontan durch aszendierende 
Coliinfektion, weil die senile Involution die natürlichen Schutz- 
vorrichtungen von Harnröhre und Blase schwächt. Die Retraktion 
der schrumpfenden Vaginalwand zerrt die äulsere Harnröhren- 
mündung auseinander, so dafs sie nicht mehr schlielst. Die 
in ihrer Kontraktilität und Kapazität reduzierte Blase entleert sich 
häufig; der träge hinaussickernde Harn stagniert in der Urethra 
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und leitet die Keime blasenwärts. Solche Blasen enthalten oft reinen 
Colieiter in grolser Menge. 

Die Blasengangrän ist seit langem als Komplikation der 
Retroflectio uteri gravidi incarcerati gefürchtet. Die Ver- 
lerung der Urethra führt zur Urinretention, die wiederum eine 
enorme Blasenausdehnung und eine Nekrose der überdehnten, 
anämisierten Blasenwand im Gefoige hat. Durch diè schlielslich 
einsetzende Ischuria paradoxa wird der stagnierende Harn infiziert 
und die nekrotische Blasenwand gangranes. Gewöhnlich kommt es 
zur Demarkation: die innersten Schichten der Blasenwand stulsen 
sich in Form eines Sackes ab, der oft einen völligen Ausruls 
der Blase darstellt und unter wehenartizen Schmerzen per urethram 
herausgeprelst wird. — Neuerdings ist eine auf den Blasenfundus 
und die Blasenhinterwand beschränkte Gangrrän nach der abdo- 
minalen Radikaluperation des Tteruskarzinoms dann be- 
obachtet, wenn bei der Be”’kenausräumung die Unterbinduns einer 
Arteria vesicalis superior versehentlich oder notzeIrunzen erfolzte. 
Zur Perforation in die Bauchhöhle kommt es bei beiden Gangrän- 
formen selten. Wohl aber besteht, wenn die Treterlumina in den 
Bereich der gangräneszierenden Zerstörung fallen und ihre Schluls- 
fähigkeit einbülsen, die Gefahr der aszendierenden Infektion — 
bei den Karzinomfällen aulserdem eine Neigung zur Blasenscheiden- 
fistelbildung. 

Auch sonst spielen operative Schädigungen der Blasen- 
wand eine grolse Rolle. Die weibliche Blase muls sieh bei gynäko- 
logischen Operationen und bei Geburten recht viel gefallen lassen. 
Sie wird, wenn sie im Wege liegt, verschoben, durch Spekula 
gedrückt und gequetscht, ihrer natürlichen Verbindungen beraubt. 
durch den Kopf des Kindes während seiner Beckenpassage sehr 
stark komprimiert, und sie lälst das alles in ziemlich weiten Greuzen 
über sich ergehen. Aber die Spuren solcher Insulte siad doch 
in Form von submukösen Blutextravasaten und ödematöser 
Aufquellung der Blasenwand und des Sphinkters schr deut- 
lich und erklären die vorübergehende Funktionsstörung, wie sie 
als postoperative und puerperale Ischurie oft beobachtet wird. 

Es ist falsch, in solchen Fällen von voruherein von post- 
operativer oder puerperaler Cystitis zu sprechen, aber es 
ist klar, dafs in derartig traumatisch geschädirten Blasen die In- 
fektion, wenn sie durch den Katheterismus hineingetrazen wira, 
einen besonders günstigen Bouen findet. 


Eine weitere Folge von Operationen am Uterus und an den 
Adnexen, bei denen die Blase häufig zur Deckung des Operations- 
feldes benutzt wird, ebenso wie von Pyosalpingen, Adnextumoren 
und Hämatocelen, sind pericysiische Verwachsungen, die zur 
Verklebung der Blasenserosa mit dem Netz, dem proc-vermiformis, 
der Flexur und mit Dünndarmschlingen führen. Die Blase wird 
dabei oft stark disloziert und auch in ihrer Funktion beeinträchtigt. 

Paracystische Infiltrationen und Exsudate sind bekannt 
als Teilerscheinung von Entzündungen des Beckenbindegewebes, 
die auch noch andere urologische Konsequenzen nach sich ziehen. 
Sie führen gelegentlich zur Paraureteritis und zu einer Ver- 
zerrung und Knickung des parametran gelesenen Ureterabschnittes. 
Dadurch entstehen Passagehindernisse für den Harnabfluls, die 
neben anderen gynäkologischen Affektionen neuerdings als Ent- 
stehungsursache der intermittierenden Hydronephrose ange- 
sprochen sind, welche ihrerseits dann zur XNierensenkung führt, 
die in solchen Fällen also sekundär sich ausbildet. 

Der gleiche Kausalkonnex zwischen Ureterkompression und 
Nierenaffektion spielt bei der Eklampsie eine gewisse, bei der 
Pyelitis gravidarum die Hauptrolle. 

Über diese letztgenannte Erkrankung sind die Akten noch 
nicht geschlossen. Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, 
insbesondere hinsichtlich der Appendicitis sind zu überwinden; der 
künstliche Abort zur Heilung der Pyelitis ist bereits entbehrlich. 
Es herrscht Einigkeit darüber, dals der gravide Uterus mittelbar 
oder unmittelbar die Stauung, vorzugsweise im rechten Ureter, ver- 
anlalst, — es ist aber noch nicht sicher, ob die im Anschluls 
an die Stauung sich entwickelnde Coli-, resp. Mischinfektion immer 
aszendierend oder ob sie nicht gelegentlich auch hämatogen entsteht. 

Aus dem Kapitel Lithiasis der Harnwege verdienen die bei 
Frauen häufigen Uretersteine Erwähnung. Es scheint, dals die 
drei physiologischen Engpässe im Ureterlumen bei der Frau stärker 
ausgebildet und der Steinpassage hinderlicher sind, als beim Mann. 
Es ist ferner erwiesen, dafs spezifisch gynäkologische Affektionen 
(Parametritis, puerperale Peritonitis, Extrauteringravidität, entzünd- 
liche Adnextumoren, langdauernder Druck von Scheidenpessarien, 
Operationen am Ureter selbst) Verzerrungen und Kompressionen 
am unteren Harnleiterabschnitt und dadurch Passagehindernisse be- 
dingen können, die eine Disposition zur Steineinklemmung schaffen. 

Die klinischen Symptome sind oft so wenig markant, dals 
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Fehldiagnosen und falsche, zum Teil eingreifende Operationen, be- 
sonders an der Appendix und an den Adnexen wiederholt berichtet 
wurden. 

Die vaginale Exploration. der Ureterkatheterismus und des 
Radiogrammı schützen uns heute im allzemeinen vor solehen groben 
Irrtümern. Doch bleibt zu beachten, dafs verkalkte Thromben 
der uterinen Venen palpatorisch und röntrographische sehr leicht 
mit Uretersteinen verwechselt werden können. 

Blasensteine sind seltener -— offenbar deshalb. weil die 
kurze. weite Urethra der Frau den spontanen Abgang auch crofseror 
Konkremente noch zulälst. 

In grolsen Uvstocelensäcken finden sich aber gelegentlich be- 
sonders grolse und besonders zahlreiche Steine: auch haben beson- 
ders grolse Steine schon Geburtshindernisse abgegeben. Es ist 
vorgekommen, dafs der herabrückende kindliche Kopf den Stein 
vor sich hersehob und ihn durch die Blasenscheidenwand hin- 
durchdrückte, so dafs der Stein also vor dem Kinde geboren wurde; 
— es ist auch vorgekommen, dals ein Stein, von dem Kopf des Kindes 
fest an die Symphvyse geprelst, eine Beekenexostose vorgetütuscht 
und den Kaiserschnitt veranlalst hat. 

‘Sehr viel ergiebiger ist die Ausbeute an Versteinerungen. 
deren Kern ein in die Blase hineingelangter Fremdkörper ab- 
gibt. So können Ligaturen, nach Operationen, welche sich in 
der Blasenwand oder auch in Blasennähe abgespielt haben, die 
Blasenwand durchdringen. Meist ist wohl eine lokale In- 
fektion die Ursache dieser Einwanderung, wobei die dauernden Ver- 
schiebungen der ligierten Gewebe durch die Blasenkontraktionen 
und Darmbewerungen befördernd mitwirken. Bei ausschlielslicher 
Verwendung von Katzut lassen sich solche Fadenwanderunzen mit 
Sicherheit vermeiden. 

Eine leider ziemlich reichhaltire Kasuistik existiert über die 
von Chirurgen und Gynäkologen bei Bauchhöhlenoperationen 
zurückgelassenen Operationsutensilien. Auch sie finden 
manchmal den Weg in die Blase. 

Sodann können Fremdkörper in Form von Schamhaaren. 
Katheterspitzen, Schellack und Gummipartikelchen. 
Wachs und Paraffintropfen nach instrumenteller und medika- 
mentöser Blasenbehandlung zurückbleiben. Ebenso können JPessare. 
die vernächlässigt und ohne gereinigt zu werden. jahrzehntelang in der 
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Scheide liegen, die Blasenscheidenwand usurieren und völlig in die 
Blase rutschen. 

Die merkwürdigste Kollektion lälst sich aber aus den Dingen 
zusammenstellen, die während masturbatorischen Manipu- 
lationen in die Blase entglitten oder von hysterischen Frauen- 
zimmern absichtlich dort hineingeschoben werden oder die, zur 
Konzeptionsverhütung bzw. zur Einleitung des kriminellen 
Aborts bestimmt, den rechten Weg verfehlten. 

Klinisch bedeutungsvoll sind die Lageanomalien der Harn- 
organe. 

Die divertikelartige Harnröhrenaussackung im hinteren Drittel 
der Urethra, die wir als Urethrocele bezeichnen, beruht gewöhn- 
lich auf geburtshilflichen Verletzungen des Muscularis urethrae. 

Der partielle und totale Harnröhrenprolaps entsteht bei 
kleinen, schwächlichen Mädchen oft akut im Anschlufls au eine 
plötzlich einsetzende Steigerung des intraabdominalen Druckes — 
bei alten Frauen mehr als allmähliche Umkrepelung der Schleim- 
haut infolge der seniien Gewebsretraktion in den äulseren Wand- 
schichten der Urethra. 

Die Cystocele ist eine gewöhnliche Folgeerscheinung geburts- 
hilflicher Scheiden- und Dammverletzungen und der durch diese 
Verletzungen bedingten Scheidenprolapse. Sie ist als Blasenhernie 
aufzufassen, in die fast die Gesamtblase einbezogen werden kann. 

Die sonstigen, durch den graviden Uterus, durch Tumoren 
und entzündliche Affektionen bedingten Verzerrungen und Ver- 
schiebungen der Blase sind für die Technik der gynäkologischen 
Operationen und auch der modernsten geburtshilflichen Eingriffe, 
der Pubotomie und des extraperitonealen Kaiserschnittes, von be- 
stimmendem Einfluls. 

Bei der sogenannten „intraligamentären Blase“, gelangt 
die Blase zwischen die entfalteten Blätter eines Lig. latum. Es 
können dadurch sowohl pathologische Kindeslagen, wie gynäko- 
logische Fehldiagnosen, insbesondere Verwechselungen mit Ovarıal- 
cysten veranlalst werden. 

Auch die Lageanomalien des Ureters sind besonders vom 
therapeutisch-operativen Standpunkt aus wichtig. Schon bei noımalen 
topographischen Verhältnissen bildet der Kreuzungspunkt von Ureter 
und Uterina eine kritische Stelle, für die Verletzung und Ligierung 
des Harnleiters. Noch viel grölser wird die Läsionsgefahr, wenn 
der Harnleiter durch parametrane Stränge an den Uterus heran- 
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gezerrt, durch eine Geschwulst in extremer Weise medial verschoben 
oder lateral abgedrängt, von vorgeschrittenen Karzinomen, ja selbst 
von Myomen völlig umwarhsen, über die Kuppe eines intraligamen- 
tären Tumors hinwerziehend oder an der Basis eines solchen Tumors 
breit adhärierend gefunden wird. 

Von der Sicherheit, diese Lareanomalien zu erkennen. hängt 
häufig der Erfolge gynäkolorischer Laparotomien ab. 

Lageveränderungen der Nieren sind häufig rechtsseitig 
hei Frauen, die an allgemeiner Enteroptose leiden und deren Bauch- 
decken durch mehrfache Geburten aus den Fugen gegangen sind. 

Differentialdiasnostische Schwierigkeiten bereiten zelerentlich 
die kergenital dystopischen Nieren. Sie sind auch von schr 
erfahrenen und gewissenhaften Untersuchern ebenso wie die Nieren- 
kapselgeschwülste für Ovarial- und Parovarialeysten ange- 
sprochen und geraten, da sie ausgesprochen Unterleibssymptome ver- 
ursachen, oft in die Hände der Gynäkologen. 

Von sonstivzen kunzenitalen Bildunzsanomalien kommen, 
besonders an pseudohermaphroditischen Genitalien, Abnormitäten 
der Harnröhrenanlage vor. Die Urethra kann doppelt ange- 


legt sein, sie kann auch — bei Persistenz des Sinus uro- 
genitalis — völlig fehlen. Die Blase mündet dann in den Sinus, 


der sowohl Urethra wie Scheide darstellt. Das sind die Fälle, in 
denen der Koitus angeblich dureh die abnorme dilatierte Urethra 
erfolgt. In den Fällen von totaler oder partieller Hypospadie 
ist die hintere Halbrinne des Urethralrohres durch mangelhaftes 
Vorrücken des Septum urethro-vaginale mehr minder rudimentär 
geblieben. Nur in den schwersten Fällen pflegt Inkontinenz zu be- 
stehen. 

Die Epispadie, die Fissura vesicae inferior und die 
totale Blasenektopie bieten ebenso wie die eystoskopisch erkenn- 
baren Vorwölbungen des unteren Ureterabschnittes. die nicht Harn- 
leitercysten, sondern Ureterocelen genannt werden sollen, keine 
hervorzuhebenden Eigentümlichkeiten. Das gleiche gilt von den 
überzähligen Ureteren. Nur wenn sie offen oder geschlossen 
— in der Urethra, in der Vagina oder in einem persistierenden 
Gartnerschen Gange enden, machen sie die Symptome der Ureter- 
fistel oder kommen als Scheideneysten zur Operation. 

Einen sehr breiten Raum in der gynäkolozischen Literatur 
und auch noch in gynäkolozischen Kliniken beanspruchen die 





Fisteln des weiblichen Harnapparates. 
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Die „geburtshilflichen‘ Fisteln haben in dem Malse ab- 
genommen, in dem eine rationelle Geburtsleitung dank der besseren 
Ausbildung der Ärzte auch auf dem Lande durchführbar geworden 
ist. Die meisten dieser Fisteln entstehen spontan. Es kommt 
wohl vor, dals ein schlecht gedecktes Perforatorium die Blase ver- 
letzt, dals ein fehlerhaft angelertes Kranioklast eine Muttermunds- 
lippe falst und mitsamt dem ihr nachfolgenden Blasenzipfel ab- 
quetscht, dals bei Beckenendlagen ein abgleitender Haken die Blasen- 
scheidenwand aufschlitzt oder die Pubotomienadel die Blase ansticht. 

Die Hauptrolle spielt fraglos die überlange Geburtsdauer 
und die über Stunden und Tage anhaltende Kompression der Blase 
zwischen Becken und Kindskopf, die die Blase bis zur irreparablen 
Wandnekrose anämisiert. 

Bei der Sequestration der nekrotischen Partie entsteht im 
Wochenbett die Fistel. Sie entsteht gewöhnlich also nicht, weil 
operiert oder weil falsch operiert wurde, sondern weil gar nicht 
oder zu spät operiert wurde. 

Das Gegenteil ist bei den „gynäkologischen“ Fisteln der 
Fall. Hier handelt es sich meist um direkte Blasen- und Ureter- 
verletzungen, die, übersehen oder ungenügend repariert, sofort zu 
Fistelbildungen führen. Die trophischen Schädigungen der Blasen- 
und Ureterwand mit konsekutiver Fistelbildung stehen erst an zweiter 
Stelle. Die vervollkommnete Operationstechnik und die guten Re- 
sultate bezüglich der Blasennaht, Ureternaht und Ureterimplan- 
tation haben auch bei dieser Fistelkategorie einen erheblichen Rück- 
gang der Frequenz mit sich gebracht. 

Diagnostisch hat die Cystoskopie wesentliche Förderung ge- 
bracht. Mit ihrer Hilfe sind die Blasenfisteln genauer als früher, 
besonders bezüglich ihrer Lage zu den Ureteren zu lokalisieren. 
Eine genügende Blasenabdichtung zur cystoskopischen Untersuchung 
lälst sich durch * Scheidentamponade oder Einlegen eines Kol- 
peurynters meist durchsetzen. Auch ist die Luftfüllung der Blase 
in Kniebrustlage eine gerade in solchen Fällen recht leistungs- 
fühige Methode. Bei Ureterfisteln lälst sich mit Hilfe der Cysto- 
skopie und des Ureterkatheterismus absolut sicherstellen, welcher 
Ureter verletzt ist, in welcher Höhe die Fistel sitzt und ob es sich 
um eine totale oder eine nur partielle Ureterdurchtrennung handelt. 

Der Fistelureter „geht leer“, d. h. er agiert, ohne dabei Urin 
zu fördern, wenn er nur teilweise durchtrennt ist — er liegt 
tot, d. h. er agiert und sezerniert überhaupt nicht mehr, wenn 
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er völlig durehtrennt ist. In zweifelhaften Fällen entscheidet der 
Ureterkatheter. der an der Läsionsstelle stets arretiert wird. weil 
der Ureter hier rerelmälsig scharf abrekniekt ist. 

Besonders wichtig ist die eystoskopische Diagnosenstel- 
lung in frischoperierten Fällen. in denen schon innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach der Operation, bevor noch Fistel- 
symptome da sind, die Entscheielung getroffen werden mus. ob eine 
unberechtirte einseitige oder gar doppelseitize Ureterunterbindung 
passiert ist. Die klinische Feststellung der Olizurie und Anurie 
senürt nieht, weil eine postoperative Niereninfussizienz auch ohne 
jede Behinderung des Harnabflusses schnell einsetzen kann und 
somit für den Entschluls einer eventuellen Relaparotomie nicht 
ausreicht. 

Die Entscheidung, ob eine Unterbindung statthat. hängt allein 
davon ab, dafs der Katheter dureh die Ligatur aufgehalten wird 
— nieht aber davon, dals aus dem unterbundenen Harnleiter kein 
Harn geliefert werden darf. Denn auch festunterbundenen Harn- 
leitern sickert Harn ab. 

Das prophylaktische Einlegen von Kathetern oder Me- 
tallbougies vor der Operation hat sieh nicht eingebürgert und 
sichert die Ureteren weniger gut vor Verletzungen als die absolute 
Vertrautheit des Operateurs mit der Be:-kenanatomie. 

Dagegen spielen die eystoskopische Untersuchung und 
der Ureterkatheterismus als postoperative Kontrollmetho- 
den eine grolse Rolle in den Fällen, wo Blasen- oder Harnleiter- 
operationen ausgeführt würden. Besonders bei der Naht und bei 
der Blasenimplantation des Ureters lälst sich auf andere Weise gar 
nicht entscheiden, ob die Heilung tatsächlich mit erhaltener Funktion 
des betreffenden Ureters und der zugehörigen Niere erreicht ist. 

Eine kurze Erwähnung verdienen auch diejenigen Formen von 
unwillkürlichem Harnabgang, denen Verletzungen des Harnapparates 
nicht zugrunde liegen. Dazu gehören die Reflexinkontinenz 
bei Onanie und bei Hysterie, sowie die Enuresis: Die letztge- 
nannte Affektion ist scheinbar einer abnormen Sympatlhikuserrezgbar- 
keit und Detrusorreizung, nicht aber einer Sphinkterparese zu- 
zuschreiben. 

Eine weitere wichtige, urologisch-eynäkologische Krankheits- 
gruppe bilden die Perforationen benachbarter Krankheits- 
herde in die Blase. 


Am bekanntesten ist der Durchbruch parametraner Exsu- 
date, der klinisch durch eine plötzliche, massenhafte Eiterentleerung 
per urethram in Erscheinung tritt und sich eystoskopisch durch ein 
mächtig entwickeltes bullöses Ödem anzuzeigen pflegt. Die Eiter- 
entleerung bedeutet fast stets das Einsetzen einer rasch fortschreiten- 
den Heilung. Der Gewebsdruck in der sich rasch verkleinernden 
und schrumpfenden Exsudathöhle lälst eine Rückstauung von Urin 
nicht zu. — Cystitis entsteht so gut, wie niemals, selbst wenn 
literweise virulenter Eiter durch die Blase flielt. Deshalb ı erübrigt 
sich meistens auch jede Therapie. 

Sehr viel ungünstiger ist die Perforation von Pyosalpingen, 
die allerdings auch seltener vorkommt. Hierbei entleert sich kein 
Abszels, sondern es tritt ein mit einer Schleimhaut ausgekleidetes 
Organ — die Tube — in Kommunikation mit dem Blasencavunı. 
Und die Tubenschleimhaut sezerniert natürlich auch nach der Per- 
foration weiter, so dafs diese nieht den Beginn einer Heilung, son- 
dern den Eintritt einer sehr fatalen Komplikation kennzeichnet. 
Der Verlauf ist chronisch, der wahre Sachverhalt wird häufig 
lange Zeit nicht erkannt. Es entsteht, da gewöhnlich häufig katheteri- 
siert wird, leicht Cystitis. Die Blase wird mit der Zeit sehr 
empfindlich, der Zustand kann sich recht qualvoll gestalten. Heilung 
tritt erst ein, wenn der Eiterherd auf irgendeine Weise operativ 
ausgeschaltet werden kann. 

Ganz ähnliche Verhältnisse bestehen beim Durchbruch von 
Ovarialabszessen. 

Am unangenehmsten ist die Situation beim Durchbruch 
tubarer Fruchtsäcke und Dermoidcysten. 

Im ersteren Fall besteht der Tubeninhalt aus dem bereits ab- 
gestorbenen, gewöhnlich völlig skelettierten Fötus und ist, vom 
Darm aus, infiziert. Die einzelnen Knochen und Fruchtteile eitern 
sukzessiv in die Blase hinein, entweder durch die Perforationsöffnung 
oder neben ihr. Die Passage wird natürlich durch die vielgestaltige 
Formation der Knochen erschwert. Sie bleiben auf ihrer Wanderung 
oft stecken und ragen dann mit einem Ende in die Tube, mit dem 
andern in die Blase hinein. In der Blase inkrustieren sich die 
Knochenfragmente schnell, scheuern die Blasenschleimhaut wund 
und rufen schwere, ulzeröse Cystitiden hervor. 

Früher gingen solche Francen nach langem Siechtum elend 
an Sepsis zugrunde. Heute können sie durch operative Eingriffe 
gerettet werden. 

4* 


a, EM e 


Die Perforation einer Dermoideyste hat St. einmal durch 
den eystoskopischen Nachweis des in die Blase herabrinnenden 
Dermoidbreies diagnostizieren können. In der Klinik Schauta 
wurde an der Perforationsstelle ein völlig in Inkrustationen einge- 
hülltes Haarbüschel in die Blase hineinragend gefunden. 

Blasendarmfisteln nach Perforation von perityphlitischen 
Abszessen, Darmkarzinomen, Dickdarmdivertike’n «der bei schwerer 
Bauchfelltuberkulose sehen wir selten. 

Von den Geschwulstbildungen in den Harnorganen, die 
speziell evnäkologisches Interesse haben, ist die sogenannte „Ka- 
runkel”“ recht häufig. Sie weist histolorisch den Bau eines 
Granulonis, papillären Angioms oder teleanziktatischen Schleim- 
hautpolypen auf. Sie ist eine vorzugsweise senile Bildung, 
ist oft auf Berührung sehr empfindlich und kann bei oberflächlicher 
Untersuchung mit einem partiellen Harnröhrenprolaps verwechselt 
werden. 

\Myome und Fibromyoıne sind sowohl als pulvpüse, wie 
als paraurethrale Bildungen beobachtet. 

Das Schleimhautkarzinom der Urethra zeichnet sich 
durch seine Neigung zu rascher Exulzeration aus, während das 
periurethrale Karzinom dicke Infiltrationen im Septum urethro- 
vaginale macht. Als dritte Form ist das sogenannte Carcinoma 
vulvo-urethrale beschrieben, das von der äulseren Harnröhrenmün- 
dung aus sowohl vulvarwärts wie urethralwärts weiterwächst. 

Die Prognose ist bei allen diesen drei Karzinomformen schlecht, 
weil sie frühzeitig metastasieren und weil erfahrungszemäls Rezidive 
häufig sind. Ein radikaler Heilversuch erfordert zudem oft die 
Mitnahme auch des Blasensphinkters und bringt dann eine schwer 
zu beseitigende Inkontinenz mit sich. 

Von den Blasenkarzinomeu müssen die sekundären er- 
wähnt werden, die entweder metastatisch oder per continuitatem aus 
einem primären Scheiden- resp. Uteruskarzinom entstehen. 

Bemerkenswerterweise sind diese Fälle im Vergleich zu der 
Häufigkeit des Uteruskarzinoms recht selten. 

Wenn das Karzinom schon das ganze Parametrium bis zur 
Beckenwand durchwachsen hat, wenn der Ureter in Karzinommassen 
schon völlig eingemauert ist, werden Blase und Ureter in ihren 
inneren Wandschichten sehr gewöhnlich noch karzinomfrei gefunden. 

Diese jetzt in grolser Zahl vorliegenden Beobachtungen sprechen 
dafür, dals die Lymphsysteme der Blase und der Genitalien ziemlich 


unabhängig voneinander sind, und dafs der Lymphstrom des Uterus 
an der Blase und an den Ureteren vorbeigeht. 

Und auch das sukzesive Hineinwachsen genitaler Karzinome in 
in die Harnorgane ist lange nicht so häufig, als man bei der 
unmittelbaren Nachbarschaft beider Systeme erwarten sollte. Wohl 
findet man bei Uteruskarzinomoperationen gar nicht selten die 
Blase innig mit dem Karzinomtrichter verwachsen. Es handelt 
sich dabei aber häufiger um entzündliche Prozesse, wie sie sich 
ja an der Karzinomperipherie regelmälsig abspielen, als um ein 
wirkliches Einwachsen von Karzinomzapfen in die Wand der Blase 
und der Ureteren. Infolgedessen gibt auch das cystoskopische 
Bild nur selten Aufschlüsse, die exakt genug sind, um die Indi- 
kationsstellung für die Radikaloperation zu präzisieren. 

Bei der Ableuchtung sind’ oft Zeichen einer ausgesprochenen 
Zirkulationsstörung, insbesondere kissenartiges Wandödem und 
bullöses Schleimhautödem erkennbar. Das besagt aber nur, dals 
der karzinomatöse Prozels resp. der ihn umgrenzende reaktive Ent- 
zündungswall die Aulsenseite der Blase erreicht haben. Wie nahe sie 
ihm gekommen sind, ob die Verwachsungen unlösbar sind, ob die 
Blase wieder reseziert werden muls, das lälst sich aus der Stärke 
des Ödems höchstens vermuten, aber nicht einwandsfrei folgern. 
Eine Kontraindikation gegen den Versuch einer Radikaloperation 
liest in solchen Befunden jedenfalls nicht. 

Sind aber Krebsnester auf der Blasenschleimhaut oder ganze 
Höhenzüge durchgewachsener Karzinomknollen cystoskopisch festzu- 
stellen, so ist die Aussicht auf Radikalheilung minimal. Wir müssen 
dann gewöhnlich mit einer Metastasenbildung, welche die operativ 
erreichbaren Drüsengruppen bereits überschritten hat, und auch mit 
der Wahrscheinlichkeit eines lokalen Rezidivs rechnen. Zu dieser 
Anschauung werden sich der Zeit wohl auch diejenigen Operateure 
bekennen, die dem Reiz noch nicht widerstehen können, sich den 
besonders grolsen technischen Schwierigkeiten solcher Operationen 
gewachsen zu zeigen. 

Eine ebenso strikte, mehr und mehr anerkannte Kontraindi- 
kation bildet der Nachweis einer Pyelitis resp. Pyelonephritis. 
Und diese Komplikation ist beim vorgeschrittenen Uteruskarzinom 
so häufig, dafs die meisten Operateure ihren Entschluls zur Ope- 
ration mit Recht von dem Ausfall des Ureterkatheterismus abhängig 
machen. 

Bei den primären DBlasentumoren. insbesondere bei den 
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Papillomen der weiblichen Blase ist besonders darüber zu disku- 
tieren, ob eine spezifische Operationsmethode, die Kolpoeystotomie 
zu bevorzugen oder, wie St. meint, abzulehnen ist. 

Vom diagnostischen Standpunkt aus wäre höchstens das häufige 
Fehlen subjektiver Beschwerden und auch stärkerer Blutungen selbst 
hei faustgrolsen Papillomen, ferner ihr oft gut durch die kombi- 
nierte Tastung zelingender Nachweis zu erwähnen. Dals die cysto- 
skopische Untersuchung trotzdem aber in jedem Falle notwendig 
ist, ist selbstverständlich. 

Geschwulstraritäten in der weiblichen Blase sind das Chorio- 
epitheliom und das Dermoid. 

Bezüglich der urolorisch-diarnostischen Technik ist zu 
betonen, dafs die Gynäkologen keine gynäkologische Sonder- 
technik brauchen. Die einzige, speziell für die weibliche Blase 
erfundene Untersuchungsmethode, die instrumentelle Dilatation der 
Urethra ist völlig zu streichen. Sie bedeutete vor Jahrzehnten, als 
Simon sie erfand. einen aufserordentlichen Fortschritt. Heute ist 
sie durch die Cystoskopie überflüssig geworden und muls wegen der 
gelegentlich zurückbleibenden Inkontinenz auch als gefährlich be- 
zeichnet werden. Sämtliche urologische Untersuchungsmethoden, die 
chemischen, die bakteriologischen, die radiologischen, so- 
wie die Methoden der funktionellen Nierendiarnostik müssen 
von Grund aus beherrscht werden. 

Dazu gehört ein fleilsires und besonders ein ausdauerndes Stu- 
dium, oberflächlicher Dilettantismus und eystoskopische Spielereien 
können nur schaden. Vierwochenspezialisten, die sich nach einem 
sogenannten „Kurs“ bereits für urologisch zuständig halten, sind 
vom bel. Das diagnostische Instrumentarium der Gynäkologen 
zeichnet sich durch grolse Einfachheit aus. 

Sie kommen mit einem geraden Glaskatheter, Uterusdilatatoren, 
einem Urethroskop und einem Cystoskop aus. Unter den Urethro- 
skopen wird das Valentinesche in etwas modifizierter Form für 
das zweckmälsigste erklärt. 

Von den Cystoskopen bevorzugt St. die nach Nitzeschem 
Prinzip gebauten und findet unter den neueren Kombinationsinstru- 
menten, die zur Beleuchtung, zur Irrigation und zum Ureterkatheieris- 
mus verwendbar sind, diejenigen mit herausziehbarer Optik, z. B. 
das Israelsche Modell, besonders empfehlenswert. 

Spezielle Konstruktionen für die weibliche Blase haben sich 
als unnötig, sogar teilweise als unvorteilhaft erwiesen. Das 


Brennersche Instrument ist gewils leistungsfähig und wird von- 
vielen Gynäkologen besonders geschätzt. Es ist aber nicht zuzu- 
geben, dals es den Nitze-Instrumenten in irgendeiner Weise über- 
legen ist. 

Die Bildaufrichtung nach Frank und Jacobi bietet nur 
bei intravesikalen Operationen wesentliche Erleichterung. Die 
Methode nach Pawlik-Kelly, wie die neuerdings von Luys emp- 
fohlene, sind weniger leistungsfähig als die klassische Cystoskopie 
nach Nitze. 

Die Harnsegregatoren und -separatoren sind als Kon- 
kurrenzmethoden des Ureterkatheterismus nicht anzuerkennen. Es 
liegt auf der Hand, dafs sie unter Umständen fehlerhafte Resul- 
tate ergeben können. 

Sie sind aber in den recht seltenen Fällen, in denen der 
Ureterkatheterismus nicht möglich ist, aufserordentlich wertvolle 
Hilfsmittel, um eine Sonderung der Nierenharne wenigstens in 
der Blase zu versuchen. 

Das gleiche gilt von der Chromocystoskopie. Es ist falsch, 
sie im Prinzip anzuwenden. Wer sich daran gewöhnt, nur den 
gefärbten Ureterharn zu erkennen, wird eine wirklich gute cysto- 
skopische Technik nicht erwerben. Der aulserordentliche Nutzen 
der Methode für diejenigen Fälle, in denen das Ureterostium sich 
der direkten Betrachtung entzieht, ist aber ganz besonders und 
nachdrücklich zu betonen und auch ihr Wert zur funktionellen 
Nierenprüfung nicht in Abrede zu stellen. 

Nicht unerwähnt darf auch bleiben, dals die Untersuchung 
der weiblichen Harnorgane sehr leicht ist, dals besonders die 
Schwierigkeiten, die die anatomische Struktur der männlichen Ure- 
thra der Einführung von Instrumenten bietet, bei: der Frau ganz 
wegfallen, dals demzufolge alle Untersuchungen sich schmerzlos, 
ohne irgendwelche Läsionen und deshalb bei der nötigen asep- 
tischen Sorgfalt auch ohne Infektionsgefahr ambulant durchführen 
lassen. 

Liegt darin auf der einen Seite ein gewisser Anreiz zu kritik- 
loser, übertriebener Anwendung des Katheters und des Cystoskops, so 
ergibt sich auf der anderen Seite auch die Möglichkeit, die Entschei- 
dung allgemein-wichtiger urologischer Fragen, wie die Erforschung 
der Nierenarbeit, der Ureterfunktion, der Infektionsgenese bei der 
Cystitis und Pyelitis gerade durch systematisch durchgeführte Unter- 
suchungen an Frauen zu fördern. 


Gynäkologie und Urologie. 


Von 


Protessor Wertheim, Wien. 


Meine Herren, ich werde mieh kurz fassen. Wenn mir die 
Deutsche Gesellschaft für Urologie den ehrenden Auftrag zuteil 
werden liels, als Korreferent über die Beziehungen zwischen Gynäko- 
logie und Urologie zu sprechen, so glaube ieh, gilt dies haupt- 
sächlich meiner Eigenschaft als Operateur; und deshalb will ich 
mich darauf beschränken, die Beziehungen zwischen Urologie und 
Gynäkologie vom Standpunkte des eynäkologischen Operateurs aus 
zu beleuchten. Ich übergebe da die Vervollkommnungen. die die 
gynäkolorische Operationsterhnmix in bezug auf die Operation intra- 
ligamentärer Tumoren erreicht hat. Bekanntlich waren diese ın 
früheren Jahren der Schrecken der Gynäkologen, denn bei keiner 
andern Operation sind so häufiz Blasen- und Ureterverletzungen 
passiert. Um das begreiflich zu finden, brauchen Sie sich nur das 
anatomische Verhältnis zwischen einem intralizamentären Tumor 
und den Harnwegen ins Gedächtnis zu rufen. Der Ureter ist lang 
ausgezogen, liegt der Geschwulst innig an. oft so innig, dafs der 
Anschein hervorgerufen wird. als ob er durch die Geschwulstmasse 
hindurchzöge. Beim Herausheben derartiger grolser Geschwülste 
ist es manchmal unvermeidlich, dafs der Ureter gezerrt und aus 
seinem Bett herausgehoben wird; und er fällt dann nur allzu- 
leicht zum Opfer. Auch heute noch, trotz aller Fortschritte hat 
man bei der Operation grolser intraligamentärer Tumoren beson- 
deres Augenmerk darauf zu richten, dals dem Ureter und auch 
der meist hochgezogenen und verdünnten Blase nichts passiert. 

Ich will auch nur ganz kurz berühren die Vervollkommnung, 
welche uns die vaginale Operationstechnik gebracht hat in bezug 
auf die Operation von Blaseuscheidenfisteln. Ich meine da haupt- 
sächlich die ausgezeichnete Idee des Altmeisters W. A. Freund, 
den in die Scheide luxierten Uterus als plastisches Mittel zur 
Schlielsung von grolsen auf anderem Were unheilbaren Blasen- 
scheidenfisteln zu benutzen. Diese Idee hat sich ja dann weiterhin 
auch als aulserordentlich vorteilhaft bei der Operation der Uystocelen 
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erwiesen, ebenfalls einer urogynäkolcgischen Erkrankung von grofser 
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Wichtigkeit. Ich glaube wohl sagen zu können, dals diese Operation, 
die sogenannte Interpositio vesico-vaginalis, heute die allerbeste 
Cystocelenoperation vorstellt. 

Ich will vielmehr gleich zu dem Gegenstande übergehen, der 
mich seit 11 Jahren am meisten beschäftigt, das sind die modernen 
Uteruskarzinomoperationen, bei denen die Beziehungen zwischen der 
Urologie und der Gynäkologie vom Standpunkte des Operateurs am 
intensivsten zum Ausdruck kommen. Was man bisher beim Uterus- 
karzinom gemacht hat, das war die einfache Uterusexstirpation, 
gleichviel ob man sie von der Scheide aus oder mittels Bauchschnittes 
ausgeführt hat. Diese hat uns nur relativ selten mit den Ureteren 
und der Blase in Konflikt gebracht. Wohl ist es hier und da zur 
Freilegung der Ureteren gekommen, absichtlicher oder unabsicht- 
licher Weise, und auch Verletzungen sind passiert. Aber das waren 
mehr oder minder Zufälligkeiten und man ist diesen Organen mit 
einer gewissen Scheu möglichst aus dem Wege gegangen. Die 
einfache Uterusexstirpation hat sich aber im Laufe der Jahre als 
insuffizient in bezug auf die Späterfolge erwiesen. So glänzend 
die primären Resultate waren, so ungenügend waren die Spät- 
resultate, und die Gynäkologen haben endlich eingesehen, dals es 
notwendig ist, zugleich mit dem Uterus möglichst viel von dessen 
Umgebung zu entfernen. 

Das sind nun aber Operationen, bei denen man in einer 
Weise. mit Ureter und Blase zu tun bekommt, wie bei keiner 
anderen Operation, und die Gesichtspunkte, die sich von hier aus 
ergeben haben, sind zum Teile neu und auch für Urologen vom 
Fach von Interesse. Ich selbst habe mich als einer der ersten 
mit diesen sogenannten erweiterten Uteruskarzinomoperationen be- 
falst. Ich operiere so seit dem Jahre 1898, und verfüge jetzt 
im ganzen über ungefähr 500 derartiger Operationen. 

Ich will Ihnen nun in ‘kurzem an der Hand von einigen 
Tafeln demonstrieren, in welch’ ausgedehnter Weise der Ureter 
und die Blase bei dieser Operation blolsgelegt werden müssen. 
Die 1. Tafel zeigt die Aufsuchung des Ureters und seine Frei- 
legung in der Pars pelvina, die 2. Tafel zeigt die Ligatur und 
Durchtrennung der Uteringefälse und die 3. veranschaulicht die 
Freilegung der Pars vesicalis und die enorme Ablösung der Blase. 

In dieser Weise vorgehend, kann man nicht nur bedeutende 
Anteile der Parametrien mit dem Uterus mit exstirpieren, sondern 
auch weit vorgeschrittenen Fällen, in denen Ureteren und Blase 
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bereits fixiert sind. beikommen. Freilich ist in den letzteren 
Fällen die Präparation der Ureteren und der Blase mitunter sehr 
schwierige. Uber die verschiedenen Handgriffe und Hilfsmittel, die 
es da gibt, will ich an dieser Stelle nicht spre hen. 

Eine der wichtigsten Erfahrungen, die wir bei diesen erwel- 
terten Karzinomoperationen gemacht hatten, ist die erstaunliche 
Widerstandstähigrkeit der Ureterwand vegen das Karzinom. Unter 
den bisher so operierten Fällen war nur fünfmal die Resektion 
des Ureters notwendig, d. h., erachteten wir sie als notwendige. 
Von diesen 5 Fällen erwies nachträglich die histolorische Unter- 
suchung, dafs nur in einem Falle die Ureterwand wirklich vom 
Karzinom ergriffen war. Also wir hätten uns noch in vier Fällen 
die Resektion ersparen können. Weniger widerstandsfähig ist 
natürlich die Blasenwand, und hier kommt es auch häufig bei 
der Ablösung dazu, dafs Teile der fixierten Muskulatur am Uterus 
zurückgelassen werden müssen. Manchmal kommt es hierbei zur 
Eröffnung der Blase. Eine besondere Bedeutung hat das natür- 
lich nicht. Die Naht eines solchen Loches ist ja einfach und in 
ihren Erfolgen sicher. Eine derartige Eröffnung der Blase ist 
eigentlich einer Resektion gleichzusetzen. 

Unbeabsichtigte Verletzungen der Harnwege hatten wir nur sehr 
selten. Ich meine da hauptsächlich die Ureteren. Unbeabsichtiste 
Verletzungen derselben kamen unter unseren 500 Operationen achtmal 
vor. In einem dieser Fälle war die Ursache eine Duplizität des 
Ureters. Wir waren auf cinen zweiten Ureter derselben Seite nicht 
cefalst. In andern Fällen waren schwere Entzündungserscheinungen 
da. In einem Falle ein grofser P’vosalpynx, der mit Gewalt los- 
gerissen werden mulste Es ist eine Verletzung des Ureters in 
der Höhe des Ligam. infundibulo-pelvicum erfolgt. 

Wie reagieren nun die Harnwege auf diese so ausgedehnte 
Freilegung? Ernährungsstörungen und Lähmungen wirken zu- 
sammen, um manchmal recht beträchtliche Anomalien im post- 
operativen Verlauf zustande kommen zu lassen. Wir haben in 
29 Fällen Ureterfisteln beobachtet. In 14 Fällen auf der linken 
Seite, in 10 Fällen rechts, in 5 bilateral. Dieselben traten zwischen 
dem 7. und 19. Tage auf. In einem Falle trat sie gar erst am 
23. Tage post operationem auf. Meistens gehen keine besonderen 
Begleiterscheinungen nebenher. In manchen Fällen etwas Fieber; 
auch Schmerzen können sich einstellen, namentlich wenn der aus 
der nekrotischen Stelle austretende Urin nicht sofort zur Scheide 
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Abtluls findet, sondern Retention eintritt. Auf die Diagnose dieser 
Fisteln will ich hier nicht näher eingehen. Der Katleterismus 
ergibt, dals dieselben regelmälsig in der Pars vesicalis des Ureters 
sitzen, 2!/, bis 3 cm von der Blase entfernt. Nur in einem unserer 
Fälle sals die Fistel 8 cm hoch. In einzelnen Fällen konnte der 
Ureterkatheter unter Überwindung eines deutlichen Hindernisses 
die fistulöse Stelle passieren, wonach sich jedesmal Harn in reich- 
licher und unterbrochener Troptenfolge aus dem Katheter entleerte, 
gerade so, als ob eine Stauung über dem Hindernis bestände. 

Was den weiteren Verlauf dieser Ureterfisteln, die eine arge 
Störung in der Rekonvaleszenz nach solchen Operationen bilden, 
betrifft, so ist es als ein glücklicher. Umstand zu bezeichnen, dals 
in der grolsen Mehrzahl dieser Fälle spontaner Verschluls der- 
selben aufzutreten pflegt. Diese Verschlielsung nimmt allerdings 
längere Zeit in Anspruch, einige Wochen, eventuell sogar 2 bis 
3 Monate. In dieser Zeit ist natürlich die Gefahr einer aufsteigen- 
den zu Pyelitis führenden Iniektion sehr grols. Durch sorgfältige 
Reinhaltung der Scheide und fleilsiges Touchieren der Fistelränder 
gelingt es meist, einer derartigen aufsteigenden Infektion vorzu- 
beugen. Bevor wir erfahren hatten, dals sich derartige Fisteln 
spontan zu schlielsen pflegen, haben wir uns mehrfach aus Angst 
davor, dals die Patientinnen durch eine eingetretene Pyelitis zu 
sehr herabkommen könnten, zur Nephrektomie verleiten lassen. Heute 
müssen wir sagen, dals man unter den genannten Kautelen drei 
bis vier Monate, eventuell noch länger, abwarten soll, ehe man 
sich zu einem derartigen operativen Einschreiten gegen eine solche 
Ureterfistel entschlielst. Bleibt die Heilung aus und wartet man 
viele Monate zu, dann kommt es allerdings früher oder später unbe- 
dingt zur aufsteigenden Infektion. 

Die Funktion derartiger Ureteren nach der spontanen 
Schlielsung der Fisteln ist durchaus genügend. Wohl ist der Harn- 
strahl manchmal etwas schwächer, auch die Intervalle zwischen 
den einzelnen Förderungen sind manchmal etwas grölser, aber von 
einer wirklichen Stenosierung ist gewöhnlich nicht die Rede, wie 
dies auch der Ureterenkatheterismus beweist. 

Was die Ursache der Ureterfistelbildungen nach diesen er- 
weiterten Krebsoperationen betrifit, so besteht kein Zweifel, dals 
sie einer Nekrose der Ureterwand ihre Entstehung verdanken. Wieso 
aber kommt es zu dieser Nekrose? Etwa infolge einer Verletzung 
des Ureters intra operationem? Wäre das so, dann wären alle diese 
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Ureternekrosen einfach als Ureterverletzungen während der Operation 
zu registrieren. Dem ist aber nicht so. Wir sehen derartige Nekruse- 
fisteln auftreten in Fällen. wo die Auslösung des Ureters keineswegs 
irgendwie Schwierigkeiten verursacht hat. und umgekehrt bleiben 
sie häufig aus in Fällen, wo der Ureter gleichsam Schritt für 
Schritt mit aller Mühe ausgegraben werden mulste. Es handelt 
sich hier wohl um niehts anderes als um mangelhafte Ernährung 
infolge weitirehender, ausredehnter Isolierung des Ureters. Seit wir 
bei der Freilerung des Ureters möglichst vorsichtig vorgehen, ihn 
möglichst wenig von seiner Unterlage abheben und ihn möglichst 
wenig aus dem Kontakt mit der Umgebung bringen, sind die Fisteln 
etwas seltener geworden. Ganz vermeidbar wird freilich die Ureter- 
nekrose nach diesen erweiterten Uteruskrebsoperationen niemals sein, 
weil es in weit vorreschrittenen Fällen immer nötig sein wird. den 
Ureter auf eine Strecke von 5 bis 6 em ringsum zu separieren. 

Auch Blasenfisteln treten im Gefolge der erweiterten Uterus- 
krebsoperationen auf, allerdings seltener als Ureterfisteln. Gewils 
ist auch hier bei der weitgehenden Ablösung der Blase manzelhatte 
Ernährung im Spiele, aber hier muls zugegeben werden. dals 
wenigstens häufig bei der Operation erzeugte Wandverdünnungen 
mitwirken. Bei schwierigen Blasenablösungen kommt es ja, wie 
bereits erwähnt, nicht selten dazu, dafs Teile der Muskulatur der 
Blascnwand am Uterus haften bleiben. ‚Ja, in manchen Fällen 
sieht man die durchsichtige Blasenschleimhaut durch die defekte 
Muskularis blasenartig sich vorwölben. Sehr häufig traten auch 
diese Fisteln gerade in solchen Fällen auf, wo es bei der Ablösung 
der schwer fixierten Blase zur Eröffnung derselben gekommen war 
und das so entstandene Loch durch Nähte geschlossen werden 
mulste. Die dünnen, durch die Naht zusammengezozenen Ränder 
der Öffnung verfallen eben sehr leicht der Nekrose. 

Aber auch ohne dals eine Fistelbildung am Ureter oder an 
der Blase zustande kommt, hat man im postoperativen Verlauf nach 
diesen erweiterten Karzinomoperationen den Harnuweren ganz be- 
sondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, und zwar wegen der Gefahr 
der Infektion. Fast regelmälsige Folge der weitgeranrenen Ab- 
lösung der Blase ist eine Paralyse derselben. Fast keine einzige 
der vielen Frauen, die wir so operiert haben, war imstande. kurze Zeit 
nach der Operation, wie wir es bei der einfachen Uterusexstirpation 
gewöhnt sind, die Blase spontan zu entleeren, sondern fast regel- 
mälsig mulste der Katlheterismus der Blase ausgeführt werden, bis 
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zu den Tagen des Aufstehens. Und wenn wir dann die Patientinnen 
ungefähr am 14. oder 15. Tage aufstehen lassen — nach so grolsen 
Operationen lassen wir sie gewöhnlich so lange liegen —, so ist 
die Blasenentleerung meist unvollständig. Es bleibt Residualharn 
zurück, und es muls wenigstens einmal täglich das Residuum ent- 
leert werden. Selbstverständliche Folgen derartiger Lähmungen 
der Blase sind dann Infektionscystitiden. Ja sogar, ohne dals 
wir den Katheterismus anwendeten, sind Cystitiden zustande ge- 
kommen. Wahrscheinlich wandern, wie Stoeckel annimmt, vom 
subperitonealen Raum aus Bakterien in die schlecht genährte 
und gelähmte Blasenwand ein. Schon seit langem gehen wir 
derart vor, dals wir, um derartigen Cystitiden, die manchmal 
aulserordentlich lästig sind und grolse Mühe in der Nachbehand- 
lung erfordern, auszuweichen, prophylaktisch nach jedem Katheteris- 
mus die Blase mit irgend welchen antiseptischen Lösungen aus- 
spülen. In neuester Zeit wenden wir mit gutem Erfolge die Ein- 
spritzung von etwas Jodoformemulsion an, einige ccm, die dann 
über Nacht in der Blase verbleiben. Das scheint uns noch die aller- 
besten Dienste gegen das Zustandekommen derartiger postoperativer 
Cystitiden zu leisten. 

Auch der Ureter scheint mir in seiner Funktion geschwächt 
zu sein. Ein derartiger Ureter, der in so langer Strecke aus dem 
umgebenden lockeren Zellgewebspolster ausgelöst worden ist, ist 
nach der Operation von narbigem Gewebe umgeben, welches ge- 
wils die Peristaltik des Ureters nicht so ungehindert und rhyth- 
misch vor sich gehen lälst wie das normale feine elastische Zell- 
gewebe. Ich glaube, dals der Ureter nach derartigen Operationen 
in seiner Funktion etwas gehemmt ist, und dals dies dann wohl 
auch wieder das Aufsteigen einer Infektion von der Blase aus 
bis zur Niere erleichtert. 

Ich möchte jetzt in aller Kürze darauf zu sprechen kommen, 
wie wir uns bei derartigen Ureter- und Blasenkomplikationen in 
operativer Beziehung zu benehmen haben, sowohl bei den während 
der Operation zustande kommenden, als auch bei den nachträglich 
durch Nekrose entstandenen. Von der 1. Kategorie haben wir im 
ganzen 13 Fälle. Es’waren fünf Resektionen und acht unglück- 
liche Zufälle. Wir haben zehnmal die sofortige Implantation in 
die Blase ausgeführt. In sechs dieser zehn Fälle trat Heilung 
ein. Zweimal hielt wohl die Naht, aber die Patientinnen erlagen 
sechs resp. sieben Tage post operationem einer Herzschwäche; im 
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10. Falle, wo es sich um eine deppelseitige Ureterverletzung handelt, 
und zwar auf der einen Seite um eine intendierte Resektion. aut 
der andern Seite um einen unglücklichen Zufall, war die Spannung 
zu grols, es rissen die implantierten Ureteren aus der Blase aus, 
und es erfolgte Exitus. Aulser diesen zehn vesikalen Implantationen 
implantierten wir einmal (es handelte sich um die angeborene Dupli- 
zität) den durchschnittenen Ureter in den 2. Ureter derselben Seite. 
Die Naht hat gehalten. die Patientin ist aber 14 Tage post 
operationem an einer eitrigen Bronchitis gestorben. Im 12. Fall: 
war die Verletzung hoch oben entstanden. infolge Lösung einer 
schwer angewachsenen Pyosalpynx Hier war die Implantation in 
die Blase auszeschlossen. Eine Vereinigung der beiden Ureter- 
enden (dureh Invarination) war wegen zu engen Lumens des Ureters 
nicht möglich, da es nicht gelang, das obere Ende in das untere 
hineinzustecken, und die Nephrektomie war wegen vorgeschrittenen 
Kullapses der Patientin kontraindiziert. Wir führten die Ligierung 
des Ureters aus und nähten ihn überdies in die Bauchwunde ein. 
Im 13. Fall war der Ureter bei der Naht einer Blasenverletzun« 
mitgefalst worden. Diese Verletzung war die einzige, welche erst 
auf dem Sektionstische konstatiert wurde. 

Ganz anders ist natürlich unser Verhalten bei dem durch nach- 
trägliche Nekrose entstandenen Ureterdefekt. Wo da nicht schliels- 
lich doch spontane Verschlielsung auftritt, bleibt meist nichts anderes 
übrig, als die Nephrektomie. Ich will mieh hier nicht auf eine 
Kritik der verschiedenen vaginalen Operationsmethoden einlassen. 
Ich möchte nur so viel bemerken. dals man bei allen diesen Me- 
thoden mit dem Zurückbleiben einer Striktur zu rechnen hat. 
Es wird hier gewöhnlich nicht der Ureter selbst. sondern nur die 
strikturierte Stelle in Kommunikation mit der Blase gesetzt. Diese 
Strikturen nehmen im Laufe der Zeit einen derartigen Grad an. 
dafs sie zu einer fast vollständigen Unwegsamkeit des Ureters führen 
können. Also als wirklich ideale Methoden im Sinne der Wieder- 
herstellung der Funktion des Ureters können wir sie nicht be- 
trachten. Und was die abdominale Implantation betrifft, so müssen 
wir berücksichtigen, dals nach den erweiterten Uteruskrebs- 
operationen der Ureter infolge der weitgelienden Freilegung bis 
hoch hinauf in Narbengewebe eingebettet ist; und es ist sehr 
schwierig, einen derartigen in Narbengewebe eingebetteten Ureter 
freizulegen, genügend zu mobilisieren und ihn sodann ohne Span- 
nung an die Blase heranzubringen. ‚Jedenfalls ist das Risiko bei 
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der nachträglichen abdominalen Implantation eines nach erweiterter 
Operation fistulös gewordenen Ureters ziemlich grofs. Mit der 
Nephrektomie dagegen haben wir die allerbesten Erfahrungen ge- 
macht. 


Was das Verhalten bei Blasenscheidefistcln betrifft, die nach- 
träglich durch Nekrose im postoperativen Verlauf entstehen, so sind 
wir da immer mit der einfachen Anfrischung und Naht ausge- 
kommen. Zur Occlusio vaginae haben wir bisher niemals zu 
greifen brauchen. 


Es ist Ihnen allen bekannt, dals man derartige erweiterte Ope- 
rationen bei Uteruskrebs auch auf vaginalem Wege auszuführen 
versucht hat. Ich erinnere an Schuchardt, der die ersten der- 
artigen Versuche in grölserem Stile gemacht hat, und ich verweise 
auf die Arbeiten Schauta’s, der viel zur Entwicklung dieser 
Operationsmethode beigetragen hat. Natürlich ist ein erweitertes 
Operieren auf vaginalem Wege nur möglich, wenn auch hier die 
Ureteren freigelegt werden. Und das gelingt auch, aber nur in 
bezug auf das vesikale Endstück, die Pars vesicalis, d. h. eine 4—5 cm 
lange Strecke. Höher hinauf kommt man natürlich nicht. Wenn 
wir diese Methode nur in bezug auf die Harnwege mit der abdomi- 
nalen vergleichen, so fällt dieser Vergleich sehr zu Ungunsten der 
ersteren aus. Nekrosen gibt es freilich so gut wie keine. Das 
ist auch begreiflich, weil der Ureter eben nur in sehr kurzer Aus- 
dehnung blolsgelegt werden kann. Aber dafür gibt es ungefähr 
dreimal so viel unabsichtliche Ureterverletzungen. Dazu kommt, dals 
während bei der abdominalen Operation fast jede Ureterverletzung 
sofort konstatiert wird (unter unseren acht unabsichtlichen Ver- 
letzungen war dies siebenmal der Fall). Schauta bei seinen vagi- 
nalen Operationen unter elf Fällen nur ein- bis zweimal die Ver- 
letzung konstatiert und das nötige hat veranlassen können. Dals die 
Implantation in die Blase unter diesen zwei Fällen einmal nicht 
gelungen ist, darf uns nicht wundernehmen, weil eben der Zu- 
gang von der Scheide aus viel schwieriger ist. Von intendierten 
und mit Vorbedacht ausgeführten Resektionen des Ureters ist aber 
in der Schautaschen Zusammenstellung überhaupt nicht die Rede. 


Die Erklärung für die Inferiorität der vaginalen Operation 
in bezug auf die Freilegung der Blase und der Ureteren ist natür- 
lich sehr einfach. Es ist der enge Zugang, die mangelhafte Uber- 
sicht und auch die schwierige Blutstillung. Die geringste Blu- 
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tung verdeckt bereits die feineren Details. die bei der Präparation 
der Ureteren in Betracht kommen. 

Zum Schlusse mochte ich noch sagen, dals diese erweiterten 
abdominalen und vaginal n Uteruskarzinomoperationen uns eine der- 
artige Vertrautheit mit den Harnweren verschafft haben, dafs die 
Rückwirkung auf unsere gesamte operative Technik nieht ausbleiben 
konnte. Selbstverständlich ergibt sich auch eine Rückwirkung in 
dem Sinne. dafs sieh die Gynäkologen immer mehr der Notwendig- 
keit bewulst werden. urologisehe Diagnosen stellen und urolozis-he 
Eingriffe ausführen zu können. Das muls man doch zum min- 
desten von jedem Operateur verlangen, dafs er imstande ist, Schäden, 
die im Gefolge der von ihm ausretührten Operationen entstanden 
sind, selbst wieder zutzumarhen. 


Diskussion. 


Herr Frank-Lberlin: Meine Herren! Aus den Ausführungen der beiden 
Herren Referenten dürfte sieh ergeben haben, dals die Gynäkologie auf die 
Urologie einen befruchtenden Einflufs ausgeübt hat und dafs die Urologie 
den gynäkologischen Arbeiten eine Reihe wertvoller Gesichtspunkte und Fort- 
schritte zu verdanken hat. Nicht als ältere Schwester der Urologie möchte 
ich die Gynäkologie bezeichnen, sondern als ihre beprünstigtere Schwester und 
zwar deshalb, weil sie sich so viel früher ihr territoriales Gebiet erstritten 
und ihren Besitz darin gekräftigt hat in der Klinik wie im Krankenhaus. 

Ich möchte mir erlauben, ganz aphoristisch auf einige wesentliche Punkte 
einzugehen, und beginne mit der nicht gonorrhoischen Uretritis, bei 
welcher es im allgemeinen aufserordentlich wenig therapeutischer Mafsnahmen 
bedarf, um sie zu heilen. Es gilt für die meisten Fälle das Wort: cessante 
causa cessat effectus. Meist handelt es sich einfach darum, dafs per continui- 
tatem aus den Genitalorganen infektiöse Dinge in die Hartnröhre hineingelangen. 
Die gonorrhoische Infektion heilt, wenn man ganz frische Fälle zur Behandlung 
bekommt, unter einer genügend aktiven Therapie in überaus kurzer Zeit 
aus. Eine abwartende, sich auf interne Mittel beschränkende Therapie ist 
bei der weiblichen Gonorrhoe ebenso verfehlt und verhängnisvoll wie bei der 
männlichen. 

Es ist diagnostisch wichtig, in Fällen frischer Infektion immer in der 
Harnröhre nach Gonokokken zu suchen. Dort findet man sie fast immer, 
während sie in den Genitalien zu dieser Zeit sehr schwer nachweisbar sind. 
Ist die Gonorrhoe schon vorgeschritten, hat sie den inneren Muttermund 
überschritten, dann gehört die Patientin in die Hand des Gynäkologen. 

Für die eystitischen Erkrankungen gilt in der Hauptsache dasselbe, was 
ich bezüglich der Uretritiden gesagt habe. Ich möchte aber auf einen Punkt 
besonders hinweisen, nämlich auf diejenigen Veränderungen des Blasenhalses, 
die auf gynäkologische Ursachen zu beziehen sind, sei es, dafs eine Retroflexio 
oder eine Anteflexio uteri inclinata vorliegt. Starke Hyperämie oder Ödeme 
des inneren Blasenmundes und des Trigonum verursachen den Frauen sehr 
häufig malslose Beschwerden. So geringfügig die pathologische Veränderung 
vielleicht ist, so bedeutsam ist der klinische Symptomenkomplex. Da 
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die ursächlichen Momente dieser Affektionen häufig verkannt werden, da 
diese Frauen recht oft unter der Diagnose einer Cystitis behandelt werden, 
obwohl sie vielfach vollkommen klaren Urin und eine bis auf ganz lokalisierte 
Herde normale Blasenschleimhbaut haben, werden sie monate- und jahrelang 
mit falschen therapeutischen Mafsnahmen, besonders mit Höllensteinspülungen 
der ganzen Blase gequält. In solchen Fällen ist nur eine rein lokale Therapie 
indiziert. Ich wende seit 6 Jahren ein einfaches Verfahren an. Es wird eine 
von mir für diese Zwecke angegebene dünne Ätzsonde mittels Ureterkystoskop ge- 
braucht. Meine endovesikale Ätzsonde ist oben geschlossen und hat mehrere 
Öffnungen. Sie wird in den Kanal des Ureterenkystoskopes eingeführt und es ge- 
lingt nun leicht und sicher, mittels des Albarranschen Hebels Medikamente in 
geringen Quantitäten und in hoher Konzentration ganz lokal nur an diejenigen 
Stellen zu bringen, die wirklich erkrankt sind. Da die Blase mit Flüssigkeit ge- 
füllt ist, so wirkt das Medikament nur in dem Augenblick, in dem es aus 
den Sondenöffnungen auf die dem Instrument fest anliegende Schleimhaut austritt. 

Diese Methode hat mir dauernd ausgezeichnete Dienste geleistet. Selbst- 
verständlich müssen in erster Linie die anatomischen Hindernisse fortgeschafft 
werden. Deviationen der Gebärmutter; entzündliche Adhäsion u. ä. müssen 
operativ behoben werden. Ich bedaure, dafs mein Kollege von Bardeleben 
momentan von Berlin abwesend ist. Wir haben einschlägige Fälle gemeinsam 
beobachtet und behandelt und konnten feststellen, dafs bei geeigneten. 
operativen Eingreifen die sekundär bedingten Deviationen der Blase voll- 
kommen behoben wurden. 

Infektionen des Nierenbeckens kommen bei Frauen relativ häufig vor, meist 
als fortgeleitete Infektionen von den unteren Harnwegen, wobei die Ver- 
lagerung der Niere durch Geburten usw. sowie Deviationen der Harnleiter 
nach gynäkologischen Affektionen und Eingriffen ein prädisponierendes Moment 
bilden. Meist führen die zuerst von Casper und Albarran empfohlenen Nieren- 
beckenspülungen in aufserordemtlich kurzer Zeit Heilung herbei. 

Noch ein Wort über Diagnostik und Instrumentation. Das souveräne 
Untersuchungsinstrument wird selbstverständlich das Kystoskop bleiben. Da- 
neben aber möchte ich der Methode ein wenig das Wort reden, welche wir 
Desormaux verdanken, der als erster das Endoskop zur Diagnose von 
Blaserkrankheiten verwendet hat. Ich erinnere an die vortrefflichen Blasen- 
steinbilder, die er in seinem bekannten Lehrbuch der Endoskopie abgebildet 
hat, und die mit seinem aufserordentlich primitiven Urethroskop gewonnen 
wurden. Das Verfahren ist von Luys vervollkommnet worden und leistet bei 
der Behandlung lokaler Infektionen, der Fortnahme kleiner Polypen und bei 
ähnlichen Dingen recht gute Dienste. 

Vor uns Urologen haben die Gynäkologen den Vorteil, daß in die sehr 
kurze und dehnbare weibliche Harnröhre neben dem Kystoskop alle mög- 
lichen Instrumente eingeführt werden können, so dafs es nicht der kom- 
plizierten und technisch nicht ganz leicht zu handhabenden Operations- 
kystoskopie bedarf. Latzko, Kolischer und Mirabeau haben einschlägige 
Verfahren angegeben. 

Schliefslich möchte ich noch ein Wort über die funktionelle Untersuchung 
der Nieren sagen. Ich teile nicht den Standpunkt Stoeckels, dafs einzig und 
allein der Ureterkatheterismus wirklich gute Resultate liefert. Ich wieder- 
hole auch an dieser Stelle, dafs die Separation in einer grofsen Reihe von 
Fällen gute, einwandfreie Resultate ergibt, und dafs man gerade in der 
Gynäkologie sehr häufig infolge von Undurchgängigkeit operativ ver- 
letzter Ureteren nicht in der Lage ist, den Ureterkatheterismus auszuüben. 
In allen diesen Fällen bietet die Methode der Separation eine wertvolle 
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Ergänzung der Untersuchungstechnik. Sie ist viel leichter zu erlernen, als 
der Ureterkatheterismus. Bei richtiger Handhabung hat mir das Instrument 
in vielen hunderten von Fällen bei Neubildungen, Konkrementen und In- 
fektionen der Nieren absolut einwandfreie Resultate gegeben, die sich mit 
denen decken, die von Hartmann in Paris publiziert worden sind. 


Herr Friedrich Straus-Frankfurt a. M.: Meine Herren! Wir haben soeben 
das Gebiet der Urologie und Gynäkologie vom Standpunkt der Gynäkologen 
besprechen gehört. Gestatten Sie mir einige Bemerkungen vom Standpunkte 
des Urologen. Ich möchte bei der Kürze der Zeit nur kursorisch resümierend 
über die Punkte sprechen, die sich mir aus meinem Material ergeben haben, 
dann einiges berühren, was von den Herren Storckel und Wertheim nicht 
erwähnt worden ist, und endlich auf einige von ihnen vorgebrachte Tatsachen 
eingehen, in denen ich abweichender Meinung bin. 

Ich möchte mit den Nierenerkrankungen beginnen. Zunächst ein Wort 
über die Iydronephrose, die von Herrn Stoeckel wohl infolge der Kürze 
der Zeit etwas spärlich behandelt worden ist. Ein Wort über die inter- 
mittierende Hydronephrose.. Nach meinen Beobachtungen kommt die Hydro- 
nephrose überwiegend beim weiblichen Geschlecht vor. Als Hauptursache für 
den intermittierenden Typus hat sich bei mir, wie wohl auch bei anderen, 
die Wanderniere ergeben. Ob parametritische Vorgänge, auf die in neuester 
Zeit hingewiesen worden ist, zur direkten Hydronephrose führen können. 
möchte ich bezweifeln. Dagegen habe ich in einer Anzahl von alten 
Parametritiden gesehen, dafs sie endlich zu Ureteritilen und aszendierender 
Infektion führen, ich glaube, durch direkten Einbruch in den Ureter. Öfter 
habe ich einen intermittierenden Typus der Hydronephrose im Zusammenhang 
mit den Menses gesehen. Ich glaube, dieser Zusammenhang ist nicht von 
der Hand zu weisen. Auch darauf wurde in neuerer Zeit von gynäkologischer 
Seite (Mirabeau) hingewiesen. Ob hierfür "aber ‘'menstruelle Schwellungen 
der Blasen-Mucosa verantwortlich zu machen sein dürften, wie Mirabeau 
meint, möchte ich dahingestellt sein lassen. Nun kamen aber auch in meinem 
Material linksseitige Hydronephrosen bei Frauen vor. Eine Ursache dafür 
konnte ich weder operativ noch pathologisch-anatomisch feststellen. Es mufs 
sich demnach um eine kongenitale gehandelt haben. Bemerkenswert ist 
Hydronephrose und Schwangerschaft. In einem Falle resezierte ich den grofsen 
erweiterten Nierensack. An den Ureter konnte ich nicht herangehen, weil 
ich ihn nicht fand. 

Dann ein Punkt, auf den nicht hingewiesen worden ist: der betrifft die 
Beckenniere. Sie fand ich mit und ohne Stein rechts- und linksseitig, auf- 
fälligerweise nur bei Frauen. 

Ein Wort zur Schwangerschaftspyelitis. Herr Stoeckel sagte: Den 
künstlichen Abort können wir entbehren. Ich meine: es ist ein Kunstfehler, 
den Abort bei der Schwangerschaftspyelitis einzuleiten. Ich habe seit 
9 Jahren ein ziemlich grofses Material von Schwangerschaftspyelitiden ge- 
sehen und ich machte, wie es Herr Stoeckel neuerdings empfiehlt, schon in 
den Jahren 1902 und 1903 den Ureterkatheterismus mit Waschung des Nieren- 
beckens. Ich habe mich aber in den letzten 5 Jahren davon überzeugt, dafs 
sämtliche Schwangerschaftspyelitiden — 24 an der Zahl — ganz glatt aus- 
heilten, ohne irgendwelche instrumentelle Tätigkeit. Ich behandle sie mit 
Harndesinfizientien und lasse sie im übrigen in Ruhe. Es kam niemals zum 
spontanen Abort. Niemals sah ich eine Veranlassung, den Abort einzuleiten. 
Schwer infizierte Fälle mit 40 Grad Fieber, das 5 bis 6 Tage lang anhielt, 
heilten aus. 
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Vielleicht ist es nur ein Zufall, dafs sich die Nephralgie haematurique bei 
den von mir‘operierten und nicht operierten Fällen nur bei Frauen fand. 

Dann hätte ich gern ein Wort über die Eklampsie gehört. Sie ist schon 
jetzt und wird künftig wohl noch mehr ein Gebiet sein, auf dem von Urologen 
und Gynäkologen zusammen gearbeitet werden wird. Ich bin der Ansicht, dafs 
bei der Eklampsie zuerst der Uterus entleert werden soll. Ergibt dies keinen 
Erfolg, d. h. bleibt die Puerpera anurisch, dann rate ich dringend zur 
Dekapsulation der Nieren. Es sind bis jetzt zirka 23 bis 24 Fälle von De- 
kapsulation von gynäkologischer Seite mitgeteilt worden. Ich glaube, in 
einigen Fällen hätte man die Dekapsulation unterlassen können. Ich wider- 
rate entschieden funktionelle Prüfungen usw. dabei, wie dies neuerdings emp- 
` fohlen worden ist; denn einmal ist es für eine toxisch geschädigte Niere 
sicherlich nicht gleichgültig, sondern gefährlich, ihr noch weitere Noxen durch 
die funktionelle Prüfung zuzuführen. Damit schaden wir also den Frauen, 
statt ihnen zu nützen. Dann verlieren wir damit die beste Zeit. Bis wir 
mit der funktionellen Prüfung am Ende sind, ist die Frau auch am Ende, 
d. h. sie ist tot. 

Es ist erstaunlich, wie sehr die Diurese nicht allein bei der Eklampsie 
durch die Nierendekapsulation angeregt wird. Deswegen soll also die De- 
kapsulation nicht gegen die Eklampsie, sondern gegen die Anurie bezw. Oli- 
gurie so früh als möglich bei ihr und zwar frühzeitig gemacht werden. 

Dafs 61°/, meiner wegen Nierentuberkulose operierten Fälle Frauen 
betrafen, 39°/, Männer, will ich nur nebenbei bemerken. 

Noch ein Wort über die Blasentuberkulose. Herr Stoeckel hat nur 
einen Fall von Blastntuberkulose bei Frauen gesehen. Er betont, wie selten 
sie sei. Das ist zweifellos die richtige Ansicht, der ich völlig beipflichten kann. 
Jch habe 3 Fälle beobachtet, 2 davon seziert; es waren einwandfreie Blasen- 
tuberkulosen. 

Nun zum Harmleiter. Was den Harnleiter angeht, so möchte ich auch 
hier die Forderung stellen, dafs bei Karzinomen des Uterus und der Cervix 
mehr der Ureterkatheterismus geübt werde. Bei der Operation dürfte sich 
dadurch manche Fistel vermeiden lassen. Es wurde mir von gynäkologischer 
Seite der Einwand gemacht, ob der Harnleiter, der infolge seiner Um- 
mauerung mit Karzinom zur Brüchigkeit und Nekrose neige, dadurch nicht 
geschädigt werde. Ich glaube: nein. Herr Wertheim hat heute besonders 
die Widerstandsfähigkeit der Ureterwand betont. Der Harnleiterkatheterismus 
ist um so einfacher, als die meisten Fisteln nach den Uterusoperationen tief 
unten im vesikalen Teile des Ureters sitzen. 

Was die Fremdkörper in der Blase anlangt, die zur Steinbildung führten, 
so waren dies in meinen Fällen Haarnadeln und Ligaturen aus Seide. Ich glaube, 
die Steine nach Ligaturen aus Seide werden sich vermeiden lassen, wenn man 
sich mehr daran gewöhnen wird, mit Katgut zu nähen. 

Reine Ulcera der Blase fand ich überwiegend fast nur bei Frauen. 

` Von Fisteln der Blase will ich nur die nach dem Darm zu erwähnen. 
Bei meinem Fistelmaterial fanden sich dreimal derartige Fisteln bei Frauen. 
Einmal eine Dünndarmblasenfistel, zweimal Dickdarmblasenfisteln. Es wurde 
der Fehler gemacht, die Fisteln vom Darm aus zu schliefsen. Das würde ich 
heute nicht mehr tun, sondern ich würde von der Blase aus sie zunächst 
zu schliefsen suchen, dann erst vom Darm aus. 

Was die Tumoren der Urethra anlangt, so kommen sie nicht zu selten vor. 
Polypen sah ich bei der Frau am häufigsten. Zweimal fand ich Granulations- 
tumoren und einmal einen wohl selteneren Tumor der Urethra, ein Kavernom. 


Wenn ich mir zum Schlufs noch ein Wort über das von Herrn Stoeckel 
5* 
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erwähnte durchgewanderte Uteruskarzinom gestatten darf, so möchte ich dazu 
folgendes bemerken: Herr St. stellt die For.lerung auf, wenn wir cystoskopisch 
nachweisbare Karzinomknollenzüge in der Blase sehen, so ist das eine In- 
dikation, nicht mehr zu operieren. Dieser Ansicht kann ich nicht beipflichten. 
Ich verweise Herrn Stoeckel auf den Fall aus der Marburger Klinik seines 
früheren chirurgischen Kollegen Herrn Küster. Küster hat zwei solche Fälle 
operiert. In dem einen Fall wandte er die Resektion der Blase an, in dem 
anderen, einem dem Uiteruskarzinom analog liegenden Fall von Übergreifen 
eines Prostatakarzinoms auf die Blase, die Totalexstirpation der Blase. Das 
gleiche Verfahren wandte Kossinsky bei einem auf die Blase übergegriffenen 
Üteruskarzinom an. Er exstirpierte die Blase. Darnach scheint es mir, dafs 
man nicht alle derartigen von Herrn Stoeckel erwähnten Fälle als verloren 
betrachten solle. Ich meine, man solle doch vom Versuch nicht abstehen, 
auch die Blase direkt dabei anzugreifen. Man kann bei Tumoren der Blase 
grofse Stücke der Blase resezieren und erhält gute Resultate. In analoger 
Weise sollte man es bei Tumoren versuchen, die auf sie aus der Nachbarschaft 
übergegriffen haben: Resektion oder totale Exstirpation der Blase. Es steht 
zu erwarten, dafs man dadurch doch noch ein Menschenleben erhält, das man 
bisher als verlorenes angesehen hat. 


Herr Loewenhardt-Breslau: Eine Begrenzung des heutigen interessanten 
Themas möchte sich doch nach meiner Ansicht daraus ergeben, dafs die er- 
örterten Harnleiden in irgendwelchem Zusammenhang mit Erkrankung der 
weiblichen Genitalien stehen. : 


Die Tuberkulose der Harnorgane mit ihren meist überaus markanten Sym- 
ptomen gibt nach meinem ziemlich reichlichen Material selten Gelegenheit zur Ver- 
wechslung oder Kombination mit irgendeinem gynäkologischen Leiden. Auch 
das Gebiet der nachträglichen, d. h. der primären Blasentumoren ist nach 
meiner Meinung ein rein urologisches und bietet keine durch das Geschlecht der 
Kranken besonders variierten Typen dar. 


Die Pyelitis hat in den letzten Jahren besonders von gynäkologischer 
Seite als Komplikation der Schwangerschaft in mehreren ausführlichen Arbeiten 
eingehende Darstellung und Klarlegung gefunden (Opitz, Barth, Mirabeau, 
Ahlbeck, Stoeckel). 


Es wurde u. a. festgestellt, dafs die Harnstauung in den Ureteren eine 
wichtige Rolle spielt und die Affektion wesentlich häufiger rechtsseitig auftritt. 


Für die Infektion ist der aufsteigende Weg von der Blase am häufigsten 
verantwortlich gemacht worden, auch bei einzelnen Forschern die Durch- 
wanderung der Darmwand und das Hineingelangen der Bakterien in das Nieren- 
becken durch die Blutgefäfse. 


Auffällig und am meisten zur Fehldiagnose führt das völlige Fehlen 
von PBlasenbeschwerden. Blinddarm- und Adnex-Erkrankungen führen wegen 
scheinbar koinzidierender klinischer Symptome zu den meisten Verwechslungen. 


Durch besonderen Zufall bin ich nun in den Besitz von zwei Präparaten 
gelangt, welche einmal dartun, dafs auch bei aufserhalb der Gravidität ent- 
standenen Fyelitiden die gynäkologischen Verhältnisse ganz besonders beachtet 
werden müssen und dafs auch andere Infektionswege als die obenerwähnten 
in Betracht kommen. 


Im Juli 1907 nephrektomierte ich ein 36jähriges Fräulein wegen rechts- 


seitiger, mit schweren Allgemeinzuständen und Fieber einhergehender Pyo- 
nephrose. Blase und Harnleitermündungen normal. Die Patientin erholte sich 
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auffällig schnell, erkrankte aber später wieder unter Anschwellung der 
Extremitäten und ging nach zwei Monaten unter allgemeiner Erschöpfung ein. 


Die Sektion ergab: 

Eine kindskopfgrofse karzinomatöse Geschwulstmasse der retroperitonealen 
Lymphdrüsen. Darin ein grofser Absze[s, welcher durch ein erbsengrofses 
Loch mit einem Duodenal-Ulkus in Verbindung. stand. An diesen Eiterherd 
heran führte der unterbundene, ganz von Geschwulstmasse umwachsene ent- 
zündlich veränderte rechte Ureterstumpf. 

An Stelle der rechts fehlenden Adnexe des virginellen Uterus eine 
kleine Narbe. 

Die Beckenorgane sonst ohne Besonderheiten. 

Die Narbe rührte von einem °/, Jahre vorher exstirpierten Ovarialtumor 
her, welchen für die Drüsen-Metastasen verantwortlich zu machen nahe liegt. 

Auch besteht kein Zweifel, dafs hier weniger der aufsteigende oder 
der absteigende Weg für die Infektion in Betracht zu ziehen ist, sondern die 
laterale Infektion des Ureters per continuitatem von dem Absze[s aus. 

Die Blase war vollständig gesund, ich hatte vor der Nephrektomie ein- 
gehend untersucht. 

Wenn dieser erste Fall einen Casus rarus darstellt, dürfte der nun folgende 
ein ganz besonderes Licht auf die Möglichkeit der lateralen Infektion im 
Zusammenhang mit gynäkologischen Erkrankungen werfen: 

Die Sektion einer 38jährigen Nullipara, bei der ich einige Tage vorher 
eine rechtsseitige Pyonephrose bei gesunder Blase festgestellt hatte, ergab 
den sonst für Schwangerschaft-Pyelitiden typischen Befund, d. h. Strikturierung 
aes rechten Harnleiters in der Höhe der linea innominata, Erweiterung oberhalb. 

An der rechten Uteruskante fand sich ein Gebilde, aus dem sich Tube 
und Ovarium nicht mehr differenzieren lassen, sondern die ein Konglomerat 
bilden, das in dem Durchschnitt einen Abszefs in sich birgt, d. h. also ein 
„Pyovarium“. Der Ureter ist in der Höhe der Kreuzung mit der a. uterina 
(deren Durchschnitt man auf der Zeichnung sieht) mit dem Adnextumor breit 
und innig verwachsen. 

l. Das klinische Bild legt die Vermutung nahe, dafs an dieser Stelle die 
Infektion von dem Pyovarium auf den adhärenten Ureter über- 
gegangen ist. 

2. Die Anamnese bildet eine Stütze dafür, weil erst seit dem letzten 
Krankenbett sich das Einsetzen der Pyonephrose bemerkbar machte, 
während vorher nur auf Appendicitis und noch viel früher auf Pelveo- 
peritonitis bezug genommen wurde. 

3. Es kommt hinzu, dafs die Cystoskopie eine nicht entzündete Blasen- 
schleimhaut zeigt. 

4. Schliefslich fehlten die Blasenbeschwerden. 

In der Anamnese findet sich „vor 10 Jahren wegen Unterleibsentzündung, 

vor 2 Jahren wegen Blinddarmentzündung behandelt“. 

Die letzte Erkrankung begann akut 2 Monate vorher mit Fieber und 
Schmerzen in der rechten Nierengegend und Erbrechen. 

Eine eigentliche Perforation von dem Adnexabsze[s in den Harnleiter 
ist nicht zu erkennen. 

Die Annahme einer Durchwanderung der Bakterien auf diesem Wege 
liegt nicht aulser dem Bereich der Möglichkeit, wenn man an die Harninfektionen 
und die cystoskopischen Befunde denkt, welche vor dem Bestehen einer Kom- 
munikation mit dem Blinddarm oder bei anderen paravesikalen Affektionen 
sıch bemerkbar machen. 

Auch bei wirklichen Komplikationen von Nierenstauungen mit Appendicitis 
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habe ich das Auftreten von massenhaften Bakterien bemerkt, welche z. B. 
nach diesem Bilde (Photographie) durch die Verwachsung des Blinddarmes mit 
der Niere als laterale Überwanderung ihre Erklärung finden können. In unseren 
Fällen erscheint es ungezwungener, sich an die nähere Beziehung der peri- 
ureteralen Bindegewebsumhüllung zu den Eiterherden zu halten und ein Auf- 
steigen der Infektion längs der periureteralen Lymphwege auf das Nierenbecken 
anzunehmen, von wo aus dann ein Übergang von Bakterien in den Harn 
durch Fortsetzung der Lymphwege des angrenzenden, vom XNierenbecken in 
die Niere übergehenden Bindegewebes gegeben ist. 

Der Umweg durch die den Nieren und dem Ovarium gemeinsam bezügliche 
gro[se Gruppe der regionären lumbalen Lymphknoten (über die Lymphgefälse 
cf. Saccata: „Über den Lymphirewebsapparat des Harnleiters“, Archiv für 
Anatomie und Physiologie, med. Abt. 1903, und Stahr: „Der Lymphapparat 
der Nieren“, Habilitationsschrift, Breslau 1599) erscheint in unseren Fällen 
nicht notwendig. 

Wenn auch in den beiden angeführten Fällen der bakteriologische Nach- 
weis naturgemäls post mortem nicht erhoben werden konnte, fordern solche 
Befunde ganz besonders auf, weiter auf die Möglichkeit des seitlichen Infektions- 
weges für die Pyonephrose zu achten und legt die Notwendigkeit der wechsel- 
seitigen Beachtung der Gebiete für Gynäkologen und Urologen, welchen der 
heutige Tag gewidmet ist, dar. 


Herr Wossidlo-Berlin: Es kommen bei der Frau eine Reihe von Blasen- 
störungen vor, die unter Schmerzen oder schmerzhaftem, vermehrtem Harn- 
drange einhergehen, ohne dafs besonders auffällige Trübungen des Urins zu 
konstatieren sind. Nicht selten findet man dabei sogar klaren Urin. Ein Teil dieser 
schmerzhaften Blasenstörungen läfst sich cystoskopisch als die bekannte Cystitis 
trigoni diagnostizieren. In anderen Fällen finden wir in der Blase nichts, 
können aber am Sphinkter einen oder mehrere kleine Einrisse, Fissuren kon- 
statieren, die die Ursache oft recht heftiger Schmerzen sein können, auch 
bei klarem Urin. Dafs auch kleine Papillome am Sphinkterrande ähnliche 
Störungen verursachen können, ist bekannt. Auch die sogen. Karunkeln der 
Harnröhre geben nicht selten zu Schmerzen bei der Miktion Veranlassung. 
Solange sie an der äufseren Harnrührenmündung sitzen, sind sie schon längst 
diagnostiziert und behandelt worden. Viel leichter als die dem blofsen Auge 
leicht erkennbaren Papillome der äufseren Mündung, sowie die cystoskopisch 
diagnostizierten des inneren Sphinkterrandes, entgehen kleine Papillome (oder 
Karunkeln) der Beobachtung, die im Innern der Harnrühre selbst sitzen, 
solange sie noch so klein sind, dafs sie nicht nach aufsen prolabieren. 

Ich habe eine ganze Reihe von Frauen in Behandlung gehabt, die über 
mehr oder weniger heftige Schmerzen in der Blase und Harnröhre klagten, 
die besonders während der Miktion an Intensität zunahmen. Der Urin war 
dabei stets klar. In einem Falle waren die Schmerzen so heftige, dafs die 
Patientin auch in den Miktionspausen keine Ruhe hatte und die Schmerzen 
sich beim Sitzen steigerten. Während die Cystoskopie in diesen Fällen eine 
absolut gesunde Blase zeigte, konnte ich in der Harnröhre kleine, mitunter 
nur linsengrolse Exkreszenzen finden, nach deren Entfernung die sämtlichen 
Beschwerden sofort aufhörten. — Neben diesen Fällen mit klarem Urin und 
gesunder Blase kommen selbstverständlich auch solche vor, in denen wir 
neben den kleinen Polypen auch mehr oder weniger schwere cystitische Er- 
scheinungen finden. Hier ist die Heilung natürlich eine schwierigere. 

In einem Falle von Harnretention, der wegen des Fehlens jeder lokalen 
Störungen als hysterische Retention angesehen wurde, fand ich ebenfalls kleine 
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Exkreszenzen in der Urethra, nach deren Kauterisation eine bedeutende Besserung 
der Retention eintrat. Ich lasse es dahingestellt, inwieweit bei der von mir 
vorgenommenen lokalen Kauterisation der Polypen die psychische Beeinflussung 
in diesem Falle zur Besserung mitgewirkt hat. Bei den übrigen von mir 
behandelten Patientinnen spielen aber nervöse Affektionen keine Rolle. 

Zur Untersuchung der weiblichen Harnröhre hat sich mir das von mir 
für die Urethroscopia posterior beim Manne angegebene Urethroskop vor- 
züglich bewährt. Es gelingt damit mit der grölsten Leichtigkeit, die obere 
oder die untere Harnröhrenwand, oder die seitlichen Partien, einzustellen 
und etwaige Veränderungen, speziell kleine Wucherungen zu sehen. Störungen 
von seiten des aus der Blase flief[senden Urins kommen dabei fast gar nicht 
vor. Bläst man während der Untersuchung etwas Luft durch den Tubus, so 
bekommt man noch klarere Bilder. Die photographische Aufnahme, die ich 
herumreiche, zeigt am besten die Leistungsfähigkeit des Instrumentes. Es handelt 
sich in dem Bilde um kleine Papillome in der Mitte der oberen Harnröhrenwand. 

Die Behandlung dieser Eskreszenzen geschieht mit meinem Instrumente 
mittels eines kleinen Galvanokauters, der sich bequem unter Leitung des 
Auges anwenden läfst. 


Herr Thumim-Berlin: Meine Herren! Ich freue mich, dafs meine An- 
schauungen mit denen der Herren Referenten im allgemeinen übereinstimmen. 
Nur in ganz wenigen Punkten weiche ich von ihnen ab. Wenn Herr Stoeckel 
sagt, dals die gonorrhoische Cystitis zu den exquisit seltenen Erkrankungen 
bei der Frau gehört, so kann ich mich dieser Meinung nicht anschlie[sen. 
Ich glaube allerdings, dafs die akute gonorrhoische Cystitis selten zur Beob- 
achtung gelangt, ich bin auch durchaus der Meinung, dafs man dabei sich 
vor einer Polypragmasie hüten soll, weil man sonst sicherlich bei gonorrhöischer 
Urethritis eine Cystitis erzeugen kann. Dagegen aber meine ich, dafs ein ganz 
erheblicher Teil unserer chronischen Cystitiden doch auf Gonorrhoe zurück- 
zuführen ist. 

Was die Frage der Parametritis anlangt, so möchte ich auf einen ganz 
speziellen Punkt verweisen, der übergangen wurde: wir sollen nämlich bei 
vaginalen Operationen von parametranen Abszessen darauf achten, dafs die 
Blase so verzogen sein kann, dafs Verletzungen leicht passieren können. 
Ich selbst habe einen Fall beschrieben, der eine Patientin betraf, die bei Ge- 
legenheit einer Operation von der Scheide her eine doppelte Perforation der 
Blase erlitten hatte. Ich glaube, dafs es sehr wichtig wäre, in solchen Fällen 
immer daran zu denken und sich eventuell vorher auch schon durch die 
Cystoskopie über die Verlagerung der Blase zu orientieren. Bei der Ver- 
lagerung möchte ich gleich auf eine andere Frage zu sprechen kommen: das 
ist die kongenitale Dystopie der Niere. Herr Stoeckel hat ganz richtig 
hervorgehoben, wie schwierig die Diagnose dieser Erkrankung ist und wie 
leicht Verwechslungen mit anderen Beckentumoren unterlaufen. Ich habe 
schon vor Jahren darauf aufmerksam gemacht, dafs speziell in diesem Falle 
der intraoperative Ureterkatheterismus von aufserordentlichem Wert sein kann. 
Das Müllerheimsche Zeichen des verlängerten Ureters kann unter Umständen 
durchaus versagen; wir sind dann, wenn wir intra operationem auf den Ver- 
dacht kommen, es könne sich um eine verlagerte Niere handeln, sehr leicht 
in der Lage, diese Diagnose intra operationem durch Ureterkatheterismus zu 
verifizieren. Ich kann mich im übrigen der Meinung Stoeckels nur an- 
schlielsen, dafs der intraoperative Ureterkatheterismus im allgemeinen mehr 
oder weniger entbehrlich ist. Ich glaube auch, dafs gute anatomische Kennt- 
nisse ihm entschieden überlegen sind. 
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Ich freue mich aufserdem von Herrn Stoeckel die Meinung vertreten 
zu sehen, dafs beim Karzinom des Uterus eine Kontraindikation gegen eine 
Operation noch nicht gegeben ist, wenn es sich nur um Schleimhautverände- 
rungen in der Blase handelte Ich betone das deswegen, weil von vielen 
Autoren, gerade von gynäkologischer Seite, zu dieser Frage eine ganz andere 
Stellung genommen wird. Ich habe immer die Meinung vertreten, dafs Schleim- 
hautveränderungen allein nicht genügen, um uns einen Fall als inoperabel er- 
scheinen zu lassen. Solche Fälle sind freilich inoperabel, wie sie Herr Stoeckel 
und ich beschrieben haben, wo direkt kleine metastatische Knötchen in der 
Blase aufschossen und dann natürlich eine absolute Kontraindikation abgaben. 
Dafs ein Durchbruch von Karzinommassen in die Blase die Operation unmöglich 
macht, ist selbstverständlich. 

Ich kann mich sonst mit den Ausführungen Stoeckels nur einver- 
standen erklären. Dals wir kein besonderes Instrumentarium brauchen, ist 
ja selbstverständlich. 

Was die Ausführungen des Herrn Wertheim zur Frage der abdominalen 
Iarzinomoperationen anlangt, so kann ich auf die aufserordentlich vielen 
sehr illustrativen Details bei der Kürze der Zeit nicht eingehen. Ich möchte 
nur, weil ich fürchte, dafs dieses Moment vielleicht unter der Fülle der 
Details verloren gegangen ist, ganz besonders betonen, dafs auch ich den 
spontanen Schluls von Ureterfisteln nach abdominalen Karzinomoperationen 
wiederholt gesehen habe. Es ist meines Erachtens sehr wertvoll, dafs wir 
nicht immer gleich mit reparativen Operationen vorgehen. Wir können ruhig 
monatelang abwarten, noch nach Monaten kann ein spontaner Verschlufs ein- 
treten, und die Funktion kann nachher absolut normal bleiben, mindestens so 
normal, als sie es sein wird, wenn wir zu anderen Operationen greifen, also 
etwa zur Implantation des Ureters in die Blase. Auch kann ich mich schlie[s- 
lich als einen Anhänger der Nephrektomie in Fällen bekennen, wo wir eine 
spontane Heilung von operativen Harnleiterfisteln nicht eintreten sehen. Da 
halte ich die Nephrektomie immer noch für das beste Verfahren. 


Herr Alfred Rothschilld-Berlin: Ein Symptom, das besonders Frauen so- 
wohl zum Gynäkologen, wie zum Urologen treibt, ist die Pollakurie. Ich sehe 
hier ab von allen somatischen, besonders entzündlichen Erkrankungen der Harn- 
wege, sowie denjenigen Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane und Nachbar- 
organe, welche bekanntermafsen auch dieses Symptom zeigen können, ebenso 
von der Schwangerschaft und zentralen N\Nervenleiden. Früher fa[lste man 
viele, das Symptom zeigende Zustände in den unklaren Begriff der „reiz- 
baren Blase“ zusammen. Man hat aber immer mehr von dem Inhalt dieses 
Begriffes herausgenommen infolge besserer Kenntnis der Ursachen des Symptoms. 
Es bleibt eine in der Praxis nicht kleine Gruppe übrig, bei der auch die 
autoritative, insbesonders gynäkologische Untersuchung nichts objektiv Patho- 
logisches feststellt und die klinisch urologische Untersuchung der gesamten 
Harnwege keinen Grund der Pollakurie findet, und doch kann es sich um 
Frauen handeln, die von dem Harndrang Tag und Nacht sehr intensiv, zum 
Teil so gequält werden, dafs sie von Arzt zu Arzt laufen. Weibliche Personen 
jeden Alters, besonders allerdings Frauen im Klimakteriumsbeginn. 


Bei jeder Art von Pollakurie hat man zu unterscheiden, ob die Blase 
Harnverhaltung zeigt, oder ob aller Urin bei der willkürlichen Entleerung 
aus der Blase zu entleeren möglich ist. Bei der von mir eben ins Auge ge- 
falsten Gruppe ist gewöhnlich keine Harnverhaltung da, indessen kann bej 
z. B. einviertelstündigem Harndrang und trotz ebenso häufigen Miktionen die 
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Blase kleine wie gröfsere Mengen von Urin enthalten, also eine unvollständige 
Entleerung stattfinden. 

Der häufige Harndrang ist entweder an sich allein das Störende, oder 
es sind dabei intensive Schmerzen bald am Anfang, bald am Schlufs der 
Harnentleerung vorhanden. Oft treten diese Störungen nur zeitweise auf. 

Ich will Ihnen dies wohl allgemein bekannte Bild hier nicht weiter schildern, 
sondern auf die Therapie zu sprechen kommen. Zuvor einige physiologische 
Bemerkungen: Das Harnbedürfnis stellt sich bekanntlich nach unserer jetzigen 
Auffassung normalerweise ein, wenn die Tension der Blase reflektorisch Muskel- 
kontraktionen derselben auslöst. Der Druck dieser Muskelkontraktionen auf 
den Blaseninhalt ist manometrisch gemessen worden und bekanntlich hat 
Genouville nun gefunden, dafs bei solchen Leuten mit sehr häufigem Harn- 
drang dieser manometrische Druck relativ sehr niedrig bleibt, dafs also ein 
Mangel der Kontraktilität der Blase besteht; dieser Mangel besteht auch im 
Moment des sich einstellenden Harndrangs und ist so auch bei künstlichen 
Füllungen der Blase manometrisch bekanntlich festgestellt. Übrigens kann 
man in solche Blasen meist gut zirka 200 bis 300 ccm. warme Borlösung usw. 
injizieren, ehe Harndrang eintritt. — Während also normalerweise das Ver- 
hältnis so ist, dafs je gröfser die Sensibilität gegen Tension und je grölser 
der Harndrang, um so gröfser der Druck durch die Kontraktilität der 
Blase ist, bestehen bei den von mir ins Auge gefalsten Fällen Anomalien 
der Sensibilität und der Kontraktilität. 

Gegen diese Pollakurien möchte ich Ihnen eine Behandlung empfehlen, 
die mir oft sehr gute Dienste getan hat. Ich meine langsame und vor- 
sichtige Blasendehnungen durch körperwarme Flüssigkeit (Borlösung), indem 
man täglich jeweils steigend mit Stempelspritze etwas mehr als diejenige 
Menge injiziert, bei der Harndrang eintritt. So kann man zu Injektionen bis 
zu 5600 ccm. Flüssigkeit in allmählicher Steigerung kommen. Ich lasse dann 
die Flüssigkeit gleich wieder durch den Katheter ablaufen. Schon Janet?!) 
hat diese Behandlung für diese Fälle, wie ich nachträglich feststellte, vor 
14 Jahren in ähnlicher Weise empfohlen. Trotzdem hat sie aber, obwohl sie 
ganz ungefährlich ist, nicht die Beachtung erhalten, die sie verdient. 

Störungen der Blasenentleerung in diesem Sinne können auch nach 
somatischen Erkrankungen der Genitalorgane oder der Nachbarschaft der Blase 
nach deren Verschwinden als Residuen zurückbleiben, auch da übe ich diese 
Behandlung, aber nicht nur dann, sondern wenn der Gynäkologe bei Residuen 
von Genitalerkrankungen vom gynäkologischen Gesichtspunkt aus alles ver- 
sucht hat, ohne Erfolg, diese Beschwerden zu beheben, und das kommt nicht 
selten vor, sehe ich oft Erfolg von dieser Therapie. Natürlich ist Voraus- 
setzung, dafs die exakte urologische Untersuchung keinen somatischen, in 
den Harnwegen liegenden Grund der Störung findet. Damit ist ja noch nicht 
gesagt, dals in allen Fällen pathologisch-anatomisch in der Blasenwand keine 
histologischen Veränderungen sind! Sie kennen ja den Begriff des Prostatisme 
vesicale auch bei Frauen. Sie wissen, dafs die alte Guyonsche Schule 
(Launois) arteriosklerotische Prozesse, dals Motz dafür bindegewebige Pro- 
liferation, dafs Ciechanowski bei alten Leuten senilen Schwund der Blasen- 
muskulatur als primäre Ursache angeben. 

Eine Erklärung für die Wirkung dieser Behandlung habe ich nicht; ich 
versuchte die Wirkung manometrisch zu: bestimmen, aber ohne klare Resultate. 
Im Zeitalter der physikalischen Therapie möchte ich sie als eine Art Massage 

1) Annales des malad. d. org. gen.-urin 1895, p. 132. Traitement des 
pollakuries nerveuses par la dilatation progressive de la vessie. 
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der myasthenischen Blasenmuskulatur bezeichnen. Gleichzeitig wirkt sie re- 
gulierend auf die in Unordnung (Dissoziation!) gerätenen funktionellen Be- 
ziehungen zwischen Sensibilität und Kontraktilität der Blase. Die Blase wird 
danach auch ganz entleert. Die Frauen bekommen den vorher oft alle Augen- 
blicke vorhandenen, quälenden Harndrang nur noch nach mehreren Stunden 
(zum Teil nach 5—Östündigen Pausen) und gewinnen die durch ihn gestörte 
Nachtruhe wieder, auch die Schmerzen verschwinden; letztere sind wohl über- 
haupt nur eine sekundäre Erscheinung, Folge des häufigen Drangs und Aus- 
pressens weniger Tropfen. Rezidive können eintreten und werden ebenso 
behandelt. 


Herr Knorr-Berlin: Meine Herren! leh glaube, dafs die Absicht des 
Referenten Herrn Prof. Stoeckel hauptsächlich die war, einen Überblick 
über das gesamte Grenzgebiet zwischen Urologie und Gynäkologie zu geben 
und den Nachweis zu führen, dafs die „gynäkologische Urologie“ ein weites, 
noch vielfach unbearbeitetes Feld darstellt. Das ist ihm durch seine licht- 
volle Rede in vollem Mafse gelungen, so dafs wohl jedem von uns klar ge- 
worden ist, dafs die Mitarbeit der Gynäkologen für die weitere Entwicklung 
der Urologie in Zukunft unerlälslich ist. Im Verlaufe seines Referates hat 
Herr Stoeckel notwendigerweise zur Begründung seiner Anschauungen sämt- 
liche Kapitel der weiblichen Urologie kurz berühren müssen und auch ge- 
legentlich in einigen Fragen seine Ansichten mitgeteilt. So verlockend es 
nun für mich wäre, meine Erfahrungen in diesem und jenem speziellen Kapitel 
mitzuteilen, so möchte ich doch abweichend von der Praxis einzelner Dis- 
kussionsredner mich in Anbetracht der Kürze der uns gegebenen Zeit darauf 
beschränken, einige kurze allgemeine Bemerkungen zu machen und im übrigen 
betonen, dafs ich mit den Ansichten der beiden Herren Referenten im grofsen 
und ganzen übereinstimme. 


Nur einen Punkt, der bisher in der Diskussion nicht berührt wurde, will 
ich herausgreifen, nämlich die Art der Verteilung der urologischen Tätigkeit 
auf die einzelnen Spezialfächer. Wenn es auch nur eine Urologie gibt, da 
die Physiologie und Pathologie des Harntraktes für beide Geschlechter die 
gleiche ist, so werden doch innerhalb der Gesamturologie gewisse Teile die 
Domäne bestimmter Spezialitäten sein. So gehört ein Gebiet, zu dem auch 
das Referat des Herrn Professor Wertheim zu rechnen ist, in erster Linie 
vor das Forum der Gynäkologie. Das gilt für die Harngenitalfisteln, die 
Eklampsieniere, viele operative Fragen. Anderes wieder, wie die Pyelitis 
gravidarum, die Urethritis, die Cystitis bei Frauen, die Untersuchungstechnik, 
ist kein speziell gynäkologisches Gebiet. Da arbeiten Andrologen und Gynäko- 
!ogen gemeinsam. Es wird aber auch der Fall sein, dafs die Andrologen viel- 
fach mehr, als es bisher geschieht, gynäkologische Fälle nach der urologischen 
Seite behandeln müssen. Das ist für sie dringend nötig, damit sie sich viel 
mehr mit der cystoskopischen und operativen endovesikalen Technik vertraut 
machen. Ich spreche da aus einer zehnjährigen Erfahrung als Lehrer der 
Cystoskopie. Der Gynäkologe wird nicht in die Lage kommen andrologisch 
zu arbeiten. Der sogenannte „Androloge“ wird aber, je mehr er ausschlief[s- 
licher Urologe wird, das weibliche Material nicht missen können. Der Chirurg 
wird bei beiden Geschlechtern, aber lediglich operativ arbeiten. In dieser 
Weise ist vielleicht eine gewisse Trennung des Materials aus praktischen 


1) Genouville, These de Paris 1897. La contractilit& du muscle vésica!e 
à létat normal et à létat patologique. 


Gründen in Zukunft nötig, aber in theoretisch-wissenschaftlicher Beziehung ist 
nur eine gemeinsame Arbeit aller medizinischen Disziplinen auf unserem 
Gebiete möglich, da es nur eine Urologie gibt. 


Herr Baer-Wiesbaden: Meine Herren! Bei der Kürze der Zeit will ich 
nur mit wenigen Worten auf das Kapitel der postoperativen Veränderungen ein- 
gehen und zwar an Hand zweier Fälle, die sich beide an Vaginofixationen an- 
schliefsen. Den einen Fall, Entfernung von Fäden, nur technisch interessant, 
- will ich aus dem gleichen. Grunde nur berühren. Der zweite Fall dagegen 
dürfte einige Augenblicke Ihre Aufmerksamkeit fordern. Es handelte sich 
um einen „eingewachsenen“ Stein in der Blase. Bei der Untersuchung 
der Patientin, die schon mehrfach anderwärts ohne Erfolg cystoskopiert worden 
war, konnte anfänglich nichts weiter festgestellt werden, als ein ganz schmaler, 
kaum 1 mm breiter hellerer Streifen von vielleicht 4 mm Länge auf ödematös 
geschwellter und gegen die Umgebung etwas prominenter Mukosa oberhalb des 
rechten Ureters. Erst die wiederholte Spülung mit meinem Cystoskop und 
die Besichtigung mit der großen seitlichen Optik (Nitze I) ermöglichte es 
mir anzunehmen, dafs es sich vielleicht um einen darunterliegenden Stein 
handeln könne. Es zeigte sich, dafs die reaktive Entzündung der Mukosa 
zu einer Überwucherung der stark inkrustierten Fadenschlinge geführt hatte, 
so dafs man von einem vollkommen eingewachsenen Stein sprechen konnte. 
Ich will Ihnen, da ich später nicht Gelegenheit habe, zu meinem Vortrag zu 
kommen, jetzt wenigstens das Instrumentarium schnell, teilweise in Stücke 
zerlegt, herumzeigen. Der Stein konnte in der gleichen ersten Sitzung, in der 
er als „wahrscheinlich vorhanden“ diagnostiziert war, entfernt werden. Nach 
Auswechslung der gro[sen seitlichen Optik (nicht des Cystoskops) gegen 
die kleinere hintere, direkte Optik mit Zange, schob die kleine 
Zange die Schleimhaut von dem Stein herunter; dann konnte der Fremdkörper 
ohne weiteres gefalst und extrahiert werden. Es ist, wie Sie sehen, ein 
kleiner Stein von fast °/; cm Länge und gut 4 mm Durchmesser, auf dessen 
einer Seite der Rest der inkrustierten Schlinge gut sichtbar ist. Ich habe 
Ihnen deshalb drei Zusammensetzungen bezw. Teile des gleichen Instrumentes 
gegeben, damit’Sie nicht nötig haben, das Cystoskop selbst zu demontieren. 
Sie haben das einfache Cystoskop mit der einfachen grof[sen Optik, die Sie 
ruhig herausnehmen können. Das zweite Stück stellt die gerade direkte 
Optik dar. Das dritte ist zusammengesetzt; es ist die kleine direkte Optik 
(ebenfalls im Sinne des Brennerschen Cystoskops) zusammen mit der Zange 
im gleichen Cystoskopschaft. Da während der Entfernung des Steines wegen 
Trübung des Operationsfeldes infolge der Blutung eine Spülung notwendig wurde, 
war es auch bei kombiniertem Instrument sehr leicht, jetzt nur die kleine 
Optik herauszuziehen und an ihrer Stelle durch den freigewordenen kleinen 
Kanal ohne Wechsel des Instrumentes selbst zu spülen und die Blase 
nochmals zu kontrollieren. Also: Diagnose und Therapie in einer Sitzung ohne 
Wechsel des Instruments. l 

Mit einem Wort möchte ich dann noch auf die polypösan Wucherungen 
des Blasenhalses eingehen. Vor 4 oder 5 Tagen hatte ich zum ersten Male 
bei einer Frau Gelegenheit, mit dem letzten Teil meines Cystoskops, dessen 
Fertigstellung seit Erscheinen meiner Publikation leider aus verschiedenen 
Gründen verzögert wurde, zu operieren. Es ist das der retrograd-operative 
Teil, und zwar mit einer „senkrecht“ gestellten Schlinge, trotz der An- 
merkung des Herrn Kollegen Ringleb, der dieses Wort „senkrecht gestellt“ 
in einer seiner Publikationen über ÖOperationscystoskopie mit einem Ausrufe- 
zeichen notiert. Der damals noch im Ausbau befindliche Teil hat sich praktisch 
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recht gut bewährt. Die Schlinge wird einfach wie jede andere Schlinge zu- 
erst schräg aus dem Schlingenführer herausgeführt und dann zum Schnitt 
senkrecht aufgerichtet. Die Lagerung der Schlingenführung und damit die 
ganze Möglichkeit, auf diesem Wege zu operieren, ist dadurch erreicht worden, 
dafs, wie schon vorläufig von mir publiziert (an der Tafel demonstrierend), 
die Schlagintweitsche Optik durch Zwischenschaltung einer planparallelen 
Platte nach oben gehoben wurde. Sie sehen, dafs ich auf diese Weise den 
oberen Tei des Kanals genau wie bei den anderen Schlingenführern für das 
Operationsinstrument frei habe. Hier kommt die Schlinge zum Vorschein; 
sie wird natürlich zuerst in dieser flachen Stellung in die Blase eingeführt; 
wenn dann die Schlinge entwickelt und später in der Blase aufgerichtet wird, 
ist es mir möglich, bequem an jeder Stelle des Blasenhalses vor- 
läufig nicht zu gro[lse Vegetationen older kleine Tumoren zu ent- 
fernen. So gelang es mir leicht, einen etwa 3". em langen und reichlich 
“a em breiten Polypen recht schön zu entfernen. Ich hoffe, Ihnen diesen Teil 
auch noch in dieser Woche genauer zu demonstrieren. 


Herr Kroemer-Berlin: Meine Herren! Die enge Lagebeziehung zwischen 
den Harnorganen und den Genitalien sowie die gro[lse Zahl der mit Harn- 
beschwerden die Hilfe des Gynäkologen nachsuchenden Frauen beweist uns 
ohne weiteres, dafs die Gynäkologie verpflichtet ist, sich mit der urologischen 
Technik vertraut zu machen. Bis vor kurzem konnte nichts Besseres einem 
Klinikschef passieren, als wenn er einen gelernten Urologen zum Assistenten 
bekam. Ich glaube, die Forderung, die von Gynäkologen und Urologen auf- 
gestellt worden ist, dafs die Assistenten sich noch weit ausreichender mit der 
Materis befassen sollen, ist heute schon erfüllt. Das bemerken wir an der 
immer mehr steigenden Zahl von Arbeiten aus gynäkologischer Feder, 
die sich mit diesem Thema befassen. Dafs wir Gynäkologen den Urologen 
dankbar sind für den Ausbau der Methoden, die wir heute anwenden, ist selbst- 
verständlich. Die heutige Versammlung beweist das durch die reichliche Zahl 
der Gynäkologen, die hier anwesend sind. Nur sollen die Lehrer nicht ver- 
driefslich werden, wenn sie sehen, dafs die Schüler dasselbe anwenden, was 
sie bei ihrem Meister gelernt haben. Dieser Übererfolg wird bald durch die 
gemeinsame Arbeit auf das gewünschte Mafs zurückgehen, indem wir in 
zweifelhaften Fällen uns den Urologen zu Rate ziehen werden, und vielleicht 
auch umgekehrt die Urologen uns. 

Was speziell die Frage der Urogenital- und speziell der Blasentuberkulose 
anbetrifft, so liegen die meisten Fälle so, dafs die Frauen noch Genitalleiden 
daneben haben, und dafs die Genitaltuberkulose dıs primäre und die Blasen- 
tuberkulose das sekundäre darstellt. Also ist es begreiflich, dafs der Gynäko- 
loge beide Leiden einheitlich behandelt. In diesem Sinne begrülse ich freudig 
das Schlufswort des klaren Referats von Professor Stoeckel. Wir sind ver- 
pflichtet, alle Methoden auszuarbeiten, und wir sind ganz besonders auch 
als Gynäkologen verpflichtet, die funktionelle Nierendiagnostik zu betreiben. 
Wir brauchen sie zur Prognosestellung und zur Inlikationsstellung bei vielen 
unserer schwersten Operationen, ganz besonders bei der operativen Be- 
handlung des Karzinoms und solcher Affektionen, bei denen Parametritiden 
vorausgegangen sind, und vor allem bei sämtlichen Rezidivoperationen im Becken. 
Ich erwähne besonders die Prolapsrezidive. In allen solchen Fällen gibt nicht 
der Befund der Blase die entscheidende Antwort, sondern einzig und allein 
die funktionelle Nierendiagnostik. Praktisch genügt die Ausführung des Ureteren- 
katheterismus und der Chromocystoskopie. Wenn sich dann die Nieren als 
funktionell leistungsfähig zeigen, können wir das Karzinom noch angreifen, 


auch wenn Blase oder Ureteren reseziert werden müssen. Für die Heilung 
der Nebenverletzungen kommt es immer darauf an, dafs wir nach den allgemein 
geltenden Prinzipien die Blase richtig mobilisieren und die Wunde gut decken, 
ob mit Scheidenlappen oder Peritonaeum, das spielt keine wesentliche Rolle. 

` Ich glaube, ebenso wie wir in der Diagnostik alle Hilfsmittel der Urologie 
anwenden, so müssen wir uns auch operativ nicht auf einen Weg beschränken, 
wenn wir gelegentlich die Blase operativ angreifen müssen, sondern wir müssen 
die Methoden individuell für jeden Fall prüfen und diejenige wählen, welche 
gerade im Moment den besten Erfolg verspricht und dabei den leichtesten 
Eingriff für die Patienten repräsentiert. So möchte ich auch der viel ge- 
schmähten Kolpocystotomie noch das Wort reden. Man kann dieselbe ganz 
gut gelegentlich auch ohne Narkose ausführen; und für die Entfernung von 
Blasensteinen oder Fremdkörpern im Zustande der Schwangerschaft gibt es 
kein einfacheres Verfahren, namentlich bei einer schweren Cystitis. Dann 
empfiehlt es sich sogar, die Wunde offen zu lassen. Sie heilt spontan mit 
dem Abklingen der Cystitis. Die Sectio alta freilich wird für die Tumoren 
immer der gegebene Weg bleiben; und für die Fälle, wo die Blase sekundär 
durch benachbarte Affektionen durchbrochen und vereitert ist, ist die Lapar- 
otomie das einzige günstige Verfahren, weil sie am schnellsten die Diagnose 
klärt und den Öperationsplan rationell gestaltet. 

Noch einen vierten Weg möchte ich empfehlen, das ist der von Fritsch 
inaugurierte infrapubische Weg. Er eignet sich zur Rekonstruktion von Rifs- 
verletzungen, die bei geburtshilflichen Operationen entstehen und durch Ans- 
bildung von schrumpfenden Strängen zum Teil dauernd Harninkontinenz hervor- 
rufen. Wir haben dabei durch die infrapubische Lösung der Blase aus ihren 
Narbenstrikturen aufserordentlich günstige Resultate erzielt und die Frauen 
wiederum harnkontinent werden sehen. 

Ich glaube nach allem, dafs wir mit den Urologen über den Wert der 
Methoden einig sind und dafs wir uns freuen, mit ihnen zusammen arbeiten 
zu dürfen. 


Herr Kneise-Halle: Meine Herren! Ich möchte erst kurz auf einige 
Einzelheiten eingehen. Zunächst darf ich darauf hinweisen, dafs die Sicherheit, 
mit der nach Herrn Straus’ Behauptung die Pyelitis gravidarum auf einfach 
interne Behandlung ausheilen soll, nicht so absolut feststeht, dafs wir im 
Gegenteil manchmal eine Pyelitis sehen, die wir selbst mit Nierenbecken- 
spülungen nur unter Schwierigkeiten so weit durchzuhalten in der Lage sind, 
dafs wir die Patientin bis zum Ende der Schwangerschaft bringen. Es ist 
zweifellos richtig, dafs sehr viel Pyelitiden auch ohne Nierenbeckenspülung 
einfach durch Harnantiseptica zurückgehen, es gibt aber zweifellos Fälle, 
in denen das nicht so ist. Und wenn unter den 24 Fällen des Herrn Straus 
immer eine prompte Heilung erfolgte, so hat er eben Glück gehabt. 

Ich möchte dann weiter darauf eingehen, dafs wir bei der cystoskopischen 
Untersuchung von Karzinomen der Gebärmutter, worauf wenig hingewiesen 
worden ist, oft einen ganz normalen Blasenbefund erheben und dann bei der 
Operation sehen, dafs die Blasenmuskulatur bis an die Schleimhaut ergriffen 
ist. Wir können also aus negativem cystoskopischem Befunde für die Operation 
gar nichts ersehen. Umgekehrt wissen wir, dafs in Fällen von Uteruskarzinom, 
in denen die Blase schweres bullöses Ödem oder gar Karzinomknoten zeigt, 
die Operation eine sehr schwere sein wird, und dafs wir schwer zu kämpfen 
haben werden. Wir brauchen uns aber vor der Wegnahme der Blase nicht 
so sehr zu scheuen. Ich selbst haba bei Wertheimschen Operationen schon 
einen grolsen Teil der Blase reseziert. Es ist erstaunlich, mit welcher Schnellig- 


keit die sehr kleinen Schrumpfblasen, die man dann bei der Naht erzielt, sich 
wieder ausweiten und wie aufserordentlich schnell die Blase wieder 150 bis 
200 ccm falst. Man kann also bei den Karzinomoperationen sehr weit gehen. 
Wie weit die Fälle rezidiv werden, können wir natürlich heute nicht ent- 
scheiden. Es ist aber doch wohl anzunehmen, dafs eine ganze Anzahl Fälle 
auch geheilt werden können; und selbst wenn wir annehmen, es seien nur 
wenige Prozent, so wird man immer wenigstens diesen wenigen Frauen 
genützt haben. 

Was die Frage der Nephrektomie bei Ureterfisteln anlangt, so kann 
ich mich da mit Herrn Wertheim zu meinem Bedauern nicht einverstanden 
erklären. Ich meine, es ist für eine Frau doch nicht so ganz gleichgültig, 
wenn man ihr bei einer Ureterfistel, die man eventuell auf eine andere Weise 
heilen kann, die Niere einfach wegnimmt. Im allgemeinen lebt ein Mensch ja 
mit einer Niere ganz gut; besser ist es aber, er hat beile. Und wenn man 
eine Fiste! so heilen kann, sollte man es tun. Ich habe z. B. im vorigen 
Jahre eine Ureterfistel glatt heilen können, indem ich nach dem Vorgehen 
von Albarran zuerst einen Ureterkatheter einlegte, dann den Ureter über 
dem Katheter nähte und den Ureterkatheter mehrere Tage liegen liefs. Die 
Fistel ist glatt geheilt. Ich meine, man sollte die Ureterfisteln zunächst so 
oder auf ähnliche Weise zu schlie[sen versuchen. Gelingt es nicht, vielleicht 
auch bei einem zweiten Versuch nicht, so ist nach meinem Dafürhalten für 
eine Nephrektomie immer noch Zeit genug. Die Frau wird sich jedenfalls besser 
fühlen, wenn sie auf jene Weise geheilt ist und die zweite Niere behalten 
hat. Dafs die Niere aber auch funktionsfähig bleibt, jene Operation also 
wirklich den erwünschten Erfolg hat, konnte ich in meinem Falle jetzt nach 
Monaten erweisen. Jedenfalls ist die Stennse, die nach der Operation zweifel- 
los statthat, so gering, dals die Niere gut funktioniert. 

Nun möchte ich allgemein darauf hinweisen, dafs wir Gynäkologen immer 
von der Benutzung des Cystoskops als diagnostischen Instruments reden, dafs 
wir aber relativ selten das Cystoskop als Öperationsinstrument wirklich be- 
nutzen. Ich glaube aber, dafs diejenigen, welche sich eingehend mit der 
Cystoskopie beschäftigen, auch die Verpflichtung haben, das Cystoskop thera- 
peutisch anzuwenden, und dafs es nicht mehr an der Zeit ist, wenn wir Gynäko- 
logen von der Dilatation der Harnröhre reden, die zweifellos nicht so un- 
gefährlich ist, wie sie immer hingestellt wird; denn es gibt eine Reihe von 
Patientinnen, die danach lange Zeit, wenn nicht dauernd, an Harnträufeln 
leiden. Weiter dürfen wir aber auch zur Entfernung von Geschwülsten keine 
Schnittmethoden anwenden — soweit das technisch möglich ist —, da ja 
neuerdings erwiesen ist, dafs bei der Entfernung von gutartigen Papillomen 
die bei der Herausnahme eventuell in die Wunde implantierten Geschwulst- 
keime metaplasieren und eine karzinomatöse Entartung der Narbe, der Um- 
gebung hervorrufen können, während das bei der endovesikalen Entfernung 
ausgeschlossen zu sein scheint. Es ist m. E. ein besonderes Verdienst Caspers, 
darauf hingewiesen und die Notwendigkeit des endovesikalen Operierens nach- 
drücklich betont zu haben. Ich meine deshalb, dafs auch die Gynäkologen dieses 
Gebiet so weit beherrschen müssen, dafs sie in der Lage sind, ein Papillom 
intravesikal abzutragen, damit sie der Gefahr aus dem Wege gehen, dals die 
Patientin später in der Narbe eine maligne Degeneration bekommt. 


Herr Georges Luys-Paris: Meine Herren! Zwischen den Geschlechtskrank- 
heiten und den Harnkrankheiten besteht eine so enge Beziehung, dafs es schwer 
verständlich ist, wie ein Gynäkologe sich der Mitarbeiterschaft des Urologen 
enthalten kann. Ich möchte deshalb in nachfolgendem die hervorragenden Dienste 


erwähnen, welche aus einer vollständigen methodischen Prüfung des ganzen Harn- 
systems für die Gynäkologie sich ergeben. 

Aber zuerst ist es notwendig, hier die Überlegenheit der Cystoskopie- 
methode mit direkter Vision zu erwähnen, welche Desormeaux und Kelly 
bereits seit langer Zeit befürwortet haben. Seit den von mir angewandten 
neuesten Verbesserungen ist diese Methode aufserordentlich einfach und mit 
Leichtigkeit bei Frauen in Anwendung zu bringen. 

Ich habe mich tatsächlich in den 5 Jahren, welche seit der Herstellung 
meines Cystoskopes mit direkter Vision vergangen sind, von den ungeheuren 
Diensten überzeugen können, welche es bei der Untersuchung der weiblichen 
Blase leistet. Aufserdem veranlalsten mich die au/lsergewöhnliche Leichtig- 
keit und Sicherheit, mit welcher es gelingt, den Katheterismus des Harn- 
leiters, die lokale Behandlung der Blasenkatarrhe und die innere Behandlung 
der Blase sowohl wie auch die Behandlung der Blasengeschwülste vorzu- 
nehmen, dieser Methode vor allen anderen den Vorzug zu geben. 


Beschreibung und Anwendung des Cystoskops mit direkter Vision von Luys. 


Mein Instrument besteht aus einer 10 cm langen metallischen Röhre. 
In seiner unteren Wand ist ein winziger Durchla[s angebracht, welcher zum 
Ansaugen des Harnes dient. Dieser Ansaugedurchla/s steht durch einen Gummi- 
schlauch mit dem Gefä[ls in Verbindung, in welchem man mittels einer Wasser- 





Fig. 1. 
Röhre des Cystoskops mit direkter Vision von Luys und 
ihr Mandrin (für Männer). 





Fig. 2. 
Cystoskop mit direkter Vision von Luys. Komplett hergestellt (für Männer). 
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strahlpumpe automatische Entleerung erzielt. Der obere Teil der Röhre ist 
in der Weise ausgehöhlt, dafs eine Art Lager entsteht, welches zur Aufnahme 
des die Lampe tragenden Stieles bestimmt ist und sie verbergen soll. Die 
Einführung der eystoskopischen Röhre erfolgt durch einen geraden Mandrin. 
Die Beleuchtung erfolgt durch eine winzige elektrische Lampe, welche am 
äufsersten Ende der in die Blase hineinreichenden, der Innenbeleuchtung 





Fig. 8. 


Röhre des Cystoskops mit 
direkter Vision von Duys 





und ihr Mandrin für 
Frauen . 


Fig. 4. Cystoskop mit 
direkter Vision von Luys. 
Komplett hergestellt ‘für 

Frauen.) Fig. 4. 


dienenden Röhre auf einem langen Stiele ruht, der am Griffe des Cystoskops 
angebracht ist. Dieser Griff ist mit einem Stromunterbrecher versehen und ent- 
hält die stromzuführenden Drähte in seinem Innern. Aufserdem enthält er eine 
umlegbare Röhre und vereinigt sich mittels einer Druckschraube mit der 
cystoskopischen Röhre. 


Technik: Sobald die Kranke entkleidet ist, beginnt man, die Blase 
mit einem gewöhnlichen Katheter auszuwaschen, bis das Waschwasser klar 
abfliefst. Daraufhin wird die Blase völlig entleert. Die Frau wird alsdann 
in eine Lage gebracht, in welcher das Becken erhöht ist, d. h. dermalsen, 
dafs der Kopf tiefliegt, während das erhöhte Becken genau den Rand des 
Untersuchungstisches streift. Die mit Mandrin versehene cystoskopische Röhre 
wird nun in die Harnröhre eingeführt und gleitet leicht in die Blase. Sodann 
setzt man das Ansaugerohr mit der Wasserstrahlpumpe in Verbindung. Nun 
wird der Griff mit der daran angebrachten Lampe mittels einer Schraube ‚ad hoc“ 
auf der cystoskopischen Röhre festgemacht, worauf die Lampe leuchtet. Die durch 
die Beckenhochlagerung der Kranken erweiterte Blase ist jetzt grofsartig 
beleuchtet und kann in allen ihren Einzelheiten gut untersucht werden. 


Vorzüge der Cystoskopie mit direkter Vision. 


Die Vorzüge meines Cystoskops mit direkter Vision gegenüber dem 
Prismencystoskop sind zahlreiche. Ich habe sie in meinen früheren Arbeiten 
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bereits des längeren auseinandergesetzt!). Ich werde also hier nur die be- 
deutendsten anführen. 
a) Das Bild ist direkt und nicht umgekehrt. Die Bilder erscheinen, wie 
sie in Wirklichkeit sind und deshalb weder entstellt noch verändert. 
b) Die Blase dehnt sich nach ihrem Belieben aus, sie ist keineswegs 
gestört und ihre Färbung ist nicht im geringsten beeinflufst. 
c) Jede Blase mit geringster Kapazität, selbst von 20 g kann unter- 
sucht werden. 
d) Das Vorhandensein von Eiter oder Blut, selbst in gröfseren Quantitäten, 
verhindert keineswegs, ein klares Bild zu erhalten. 
e) Die Untersuchung der Blasen, welche Fisteln aufweisen, auch solche, 
wie dies bei der Fistula vesico-vaginalis der Fall ist, ist sehr leicht. 
f) Die Untersuchung der Blase der schwangeren Frau ist bei weitem 
leichter als mit jedem anderen Instrument. 
g) Die Entfernung von Fremdkörpern aus der Blase wird durch mein 
Instrument wesentlich erleichtert. 
h) Die Behandlung der Blasenkatarrhe und Geschwülste durch Innen- 
behandlung mit meinem Cystoskop mit direkter Vision ist die erwählte 
Methode, welche für diese Krankheiten anzuwenden ist. 


Kontra-Indikationen der Cystoskopie mit direkter Vision. 


Die einzigen Kontra-Indikationen, welche gegen die Methode der Cysto- 
skopie mit direkter Vision gelten und bei welchen ich gewöhnlich vorzugsweise 
die Prismencystoskopie benutze, sind jene, welche von Wohlbeleibtheit und 
Alter der Kranken abhängen. 

Wenn die Frau sehr fett ist, glättet sich die Blase nicht unter dem Einflufs 
der Beckenhochlagerung und die Untersuchung ist alsdann nicht praktisch. 
Aulserdem wird die Beckenhochlagerung sehr schlecht ertragen, wenn die 
Kranke alt ist oder zu Blutandrang neigt. In solchen Fällen gebrauche ich 
sie nicht. 

Auf jeden Fall habe ich mit meinem Cystoskop mit direkter Vision sehr 
viel Frauenblasen untersuchen können und die dabei erzielten Resultate sind 
folgende: 


I. Untersuchung der Blase bei Gebärmutterkrebs. 


Die Untersuchung der Blase bei Gebärmutterkrebs ist fast immer un- 
umgänglich notwendig. Denn sie mufs entscheiden, ob die abdominale Hyste- 
rektomie angezeigt ist. In diesem Falle ist es wirklich nur durch die Cysto- 
skopie ermöglicht, zu wissen, ob die Blase von krebsigen Prozessen befallen 
ist oder nicht und ob die Urinabgabe nicht beeinflufst wird durch die Kom- 
pression der Ureteren oder deren Mündungen durch die vom Uterus ausgehenden 
Krebsmassen. In diesem Falle ist es also auch wieder die Cystoskopie, welche 
es uns ermöglicht, den Grad der Ausbreitung der Neubildungen festzustellen; 
sie wird uns auch erlauben, die nachfolgenden Schlüsse aufzustellen: 

1. Ist die Blase von jeder Läsion frei, so ist die Operation angezeigt 

und wird sehr leicht vorzunehmen sein. 

2. Wenn die Blase ein wenig angegriffen ist, und wenn man geringe Blut- 
ergüsse der Schleimhaut und der Gefäfsbildungen bemerkt, wird der 
Chirurge daran erkennen, dafs die Unterleibs-Hysterektomie sehr schwierig 
sein wird. 

3. Wenn schliefslich die Blase völlig befallen ist, wird dies eine ernste 


1) Siehe Luys, Exploration des Harnapparates, zweite Ausgabe, Paris, 
1909 (Masson). 
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Kontraindikation gegen die abdominale Hysterektomie sein, die allen- 
falls nur durch umfangreiche Resektion der Blasenwand zu ermöglichen 
wäre, so dafs man selbst gezwungen wäre, eine Ureter-Cysto-neostomie 
vorzunehmen. 

Zwei Untersuchungen sind demgemäfs unumgänglich notwendig vorzu- 
nehmen, bevor man für Gebärmutterkrebs einen chirurgischen Eingriff indiziert, 
a) die Cystoskopie, b) die Separation der Urine. 

Die Cystoskopie wird bald eine in dem Bereich des Blasengrundes 
etwas schärfer ausgeprägte Gefäfsbildung aufweisen. Das sind die Anfangs- 
fälle; bald wird sie das Vorhandensein von Falten, Oedema bullosum, oede- 
matösen Wulsten aufweisen, je nachdem der Prozefs mehr oder weniger aus- 
geprägt ist. Das Vorspringen des Lieutaudschen Dreiecks und die Ver- 
lagerung der Ureteren-Mündungen sind gewöhnlich Anhaltspunkte dafür, dafs 
derartige Fälle nicht mehr operiert werden können. Die Nachforschungen 
von Winter, Fromme, Hannes (in Breslau) haben bewiesen, dafs 
die Veränderungen an der Blasenschleimhaut mit Störungen der Zirkulation 
zusammenhingen, und dafs diese Störungen auf dem Übergreifen des Uterus- 
Tumors auf das Spatium vesico-uterinum beruhen. Natürlich zeigen sich diese 
Veränderungen der Schleimhaut der Blase nur dann, wenn die Neubildung auf 
der Vorderwand des Gebärmutterhalses sitzt. Jm Gegensatz hierzu wird das 
Resultat der inneren Blasenuntersuchung in allen Fällen von selbst sehr 
weit vorgeschrittenem Krebs des hinteren Collum uteri negativ 
sein. Wir haben nun in der Klinik des Herrn Prof. Pozzi von diesem 
Standpunkte aus ganz methodisch 24 mit Epithelioma uteri behaftete Frauen 
untersucht und haben bei diesen 24 Fällen feststellen können, dafs: 

a) die Blase in fünf Fällen vollkommen gesund war, 

b) dafs in drei Fällen der fundus vesicae leicht entzündet war, 

c) in zehn Fällen die Blase vom Krebs ergriffen war und nicht allein 
oedeme Blasen auf dem Fundus vesicae, sondern auch eine Vorwölbung 
der unteren Wand aufwies, 

d) weiter, dafs wir in drei Fällen Blasenscheilenfisteln feststellten, 

e) dafs wir in drei Fällen einen Druck auf die Ureterenmündung mit 
ausgeprägter und bedeutender Nachwirkung auf die Funktionen der 
Niere bemerkt haben. Diese letzteren Fälle sind die wichtigsten, 
denn sie können sehr leicht übersehen werden, wenn man nicht auf- 
merksam genug untersucht. Jn einem Falle hatte eine Kranke nicht 
die geringste Ahnung, dafs irgend etwas an ihren Nieren nicht in 
Ordnung sein könnte, denn sie hatte niemals die geringsten Beschwerden 
gehabt und auch sonst keinerlei Schmerzen von dieser Seite empfunden. 
Trotzdem bestand ein völliges Versagen der Funktion der einen Niere. 

Man begreift daher mit Leichtigkeit, unter welchen ungünstigen Be- 
dingungen in diesem eigenartigen Falle eine Operation vorzunehmen gewesen 
wäre. Man hat sie deshalb auch gar nicht versucht. 


II. Untersuchung der Blase bei Gebärmuttertumoren. 


Die Untersuchung der Blase bei Gebärmuttertumoren, wie zum Beispiel 
bei Fibromen, ist ebenso wichtig vorzunehmen; denn sie ermöglicht uns, die 
Ursachen der Störungen der Harnfunktionen festzustellen, welche soviele Kranke 
aufweisen, und welche entweder von der Entwickelung des Uteruskörpers 
selbst oder von den Zerrungen der Blasenwand herrühren. Sie können aber 
auch die Folge eines Druckes auf den einen oder beide Harnleiter sein. 


ze, SB: a= 


III. Direkte Intervention auf die Harnleiter bei Uretersteinen. 


Die direkte Intervention auf die Harnleiter bei Uretersteinen ist bei der 
Frau äufserst leicht. Diese Leichtigkeit erlaubt uns auch, einige direkte 
Eingriffe an der unteren Partie der Harnleiter durch die natürlichen Wege 
vorzunehmen. Wir haben zum Beispiel bei einer Patientin in der Klinik des 
Herrn Professors Pozzi, deren Beobachtung bereits in dem Bulletin de la 
Société de Chirurgie von Paris vom 26. Februar 1908 Seite 286 erwähnt 
worden ist, die Erweiterung der unteren Mündung des Harnleiters versucht, um 
einen Ureterstein, der darin festsals, zu entfernen. Wir haben sogar einen 
Laminariastift einführen und während 12 Stunden darin liegen lassen können, 
welcher die Erweiterung befördern sollte. Leider hatte unser Versuch nicht 
den vollen Erfolg, welchen wir uns davon versprechen durften; denn der 
Ureterstein, der aulserordentlich fest in der Harnleiter-Schleimhaut festge- 
klemmt war, konnte trotzdem nicht gelöst werden und mufste durch extra- 
peritonealen Bauchschnitt entfernt werden. 


IV. Doppelter Katheterismus der Harnleiter vor der Operation. 


Das Einführen der Uretersonden in jeden der beiden Harnleiter vor dem 
Bauchschnitt, um diese beiden Kanäle gut zu markieren, ist ein Verfahren, 
welches wichtige Dienste leistet. Denn es ermöglicht, die im Laufe der 
chirurgischen Unterleibseingriffe durch die Harnleiter gebildeten harten Stränge 
gut zu tasten. 

Dies ist eine weise Vorsichtsmalsregel, welche man bei den manchmal 
so schwierigen und komplizierten Dissektionen, die man in Fällen von ver- 
wachsener Eileiterentzündung in den Fibromen und bei Krebs der Gebärmutter 
findet, nicht genug empfehlen kann. 

Dieses Verfahren ist sicherlich nicht neu und schon Pawlick hatte sich 
dessen seinerzeit angenommen. Aber wenn man es auf Grund der tatsächlichen 
Schwierigkeiten, welchen man bei der Ausübung der Einführung begegnete, 
aufgegeben hatte, so mufs dieser Einwand heute infolge der grofsen Leichtigkeit 
der heutigen Methode hinfällig werden. Es gelingt leicht, die zwei Harnleiter- 
sonden, gerade vor der chirurgischen Intervention einzuführen und sie sofort 
nachher wieder zu entfernen. Die Sonden verweilen in diesem Falle nur 
während der Operation in dem Harnleiter. 


V. Untersuchung der Blase während der Schwangerschaft. 


Die Untersuchung der Blase während der Schwangerschaft war Gegen- 
stand eines besonderen Studiums, welches wir unter der Mitwirkung des Herrn 
Professor Bar gemacht haben. Wir werden hier nicht näher darauf eingehen. !) 


VL Untersuchung der Blase bei Prolapsus uteri. 

Die Untersuchung des Harnapparates bei allgemeiner Enteroptose, be- 
sonders bei Prolapsus uteri, ist sehr wichtig. Die Blase ist in diesen Fällen 
tatsächlich mit der Blase eines Prostatikers zu vergleichen. Man bemerkt 
an ihr dieselben Veränderungen, unter . denen vor allen Dingen die colonnes 
vesicales (Blasenbalken) hervortreten. . 

Die methodische Untersuchung der Blase von sekundärem Blasenbruch 
infolge von Prolapsus uteri liefert gar oft den Schlüssel zu den beobachteten 
begleitenden Harnwegestörungen. 


VI. Untersuchungen der Blase bei Blasenscheidenfisteln. 
Dio Cystoskopie bei Blasenscheidenfisteln ist ebenfalls sehr nützlich. 


1). Siehe Luys, Untersuchungen des Harnapparates, Paris — Masson 
—- 1909. 
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In diesem Falle ist die Cystoskopie mit direkter Vision die einzig anwendbare, 
da es unmöglich ist, eine Glättung der Blase zu erzielen, wenn man die Blase 
mit einer Flüssigkeit füllen wollte, welche sie nicht festhalten könnte. 

Sie ermöglicht, vor der Operation die Form, Ausdehnung und die genaue 
Lage der Fistel zu erkennen. Nach der Operation wird sie ermöglichen, 
das gute Aneinanderliegen der angefrischten Teile zu kontrollieren und das 
gute Endresultat des Eingriffes zu überwachen. 


VII. Untersuchung und Behandlung der Blase bei Blasenkatarrh der Frauen. 


Die Cystoskopie bei Blasenkatarrh erhält hier eine erstklassige Be- 
deutung. Denn bei der Frau erlaubt die aufsergewöhnliche Leichtigkeit, mit 
der es gelingt, mit meiner Röhre zur Beleuchtung innerer Körperteile direkte 
Eingriffe auszuführen, dafs eines der günstigsten Verfahren zur Behandlung von 
Blasenkatarrhen der Frauen darin besteht, die kranken Teile direkt während der 
Beobachtung mit meinem ('ystoskop mit direkter Vision zu ätzen. 

Die Behandlung der Blasengeschwülste war bereits Gegenstand einer meiner 
Mitteilungen an diesen selben Kongrefs. 


Herr Füth-Köln: In der Frage, ob urologisch Kranke schon deshalb dem 
Gynäkologen gehören, weil sie Frauen sind, sprechen die Patientinnen vorerst 
noch selber ein entscheidendes Wort, indem sie wohl vorwi.gend den Gynä- 
kologen aufsuchen. Das liegt daran, dafs urologische Erkrankungen vielfach 
mit ganz unbestimmten Beschwerden im Unterleibe verlaufen, und bei dem 
gro[sen Interesse, welches die Frauen an dem Zustande ihrer Genitalorgane haben, 
beziehen sie diese unbestimmten Beschwerden in erster Linie auf letztere und 
suchen, wie gesagt, den Gynäkologen auf. Angesichts dieser Tatsache berührt 
es eigentümlich, von beschäftigten Gynäkologen (wie ich vor einigen Tagen) 
zu hören, dafs sie noch nie ein Cystoskop in die Hand genommen haben, und 
mit manchen Kranken geht es dann so, wie es vorhin so drastisch geschildert 
wurde, dafs laparotomiert wird, Adnexe reseziert werden, bis schlie(slich das 
Cystoskop die richtige Diagnose stellt. 

Wenn ich dann kurz auf Einzelheiten eingehen darf, so möchte ich zur 
Komplikation von Gravidität mit Pyelitis bemerken, dafs ich einmal gezwungen 
war, die künstliche Frühgeburt einzuleiten. Es handelte sich in diesem Falle 
um ein 18jähriges Mädchen, welchem die rechte Niere gegen Tuberkulose 
entfernt war und dessen linke Niere schon damals nicht ganz intakt war. 
Sie wurde operiert und im 3. Monat trat eine beträchtliche Eiweilsabsonderung 
und eine solche Trübung des Urins ein, dafs ich auf Grund einer Beobachtung von 
König den Abort einleitete. Dieser sah in einem gleichen Falle, in welchem die 
Gravidität ausgetragen wurde, die Wöchnerin ganz kurz nach der Geburt an 
Niereninsuffizienz zugrunde gehen. Im Anschlufs hieran möchte ich bemerken, 
dals ich (es ist vielleicht Zufall) in Köln mehrere Patientinnen kennen lernte, denen 
in Jungen Jahren eine Niere entfernt war und die dann geheiratet hatten. Allein 
die Kürze der Zeit erlaubt nicht, auf diese ganz interessanten Fälle einzugehen. 
Herr Kollege Straufs erwähnte dann eine Beobachtung von intermittierender 
Hydronephrose, und ich machte vor kurzem eine ähnliche. Bei der Dame war 
aulserhalb der Menstruation ein Tumor in der linken Nierengegend deutlich 
nachweisbar. Zu Beginn der Periode entleert sie regelmälsig 1—1'!/. Liter 
ganz dünnen hellen Urins.. Herr Kollege Strau/[s berührte die Frage der 
Ätiologie, und ich möchte dazu ergänzend bemerken, dafs wir an chronisch ent- 
zündliche Veränderungen denken müssen, welche sich auf Grund der bei den 
Frauen so häufigen Obstipation von Ulzerationen im S romanum auf das Becken- 
bindegewebe linkerseits fortpflanzen und zur Verlagerung und Verlegung des 
Ureters führen. Diese Verhältnisse stellt in anschaulicher Weise das VII. 


der Rosthorn-Freundschen Modelle dar, das einem Präparate in der Stra[sburger 
Frauenklinik nachgebildet ist. Man sieht chronisch entzündliche, in Narben- 
bildung übergezangene Proze[se, welche zu einer Verlagerung des linken Ureters 
und zu einer Veränderung seines Lumens geführt haben und die offensichtlich vom 
Rektum her fortgeleitet sind. Die Gynäkologen sind ja in neuerer Zeit darauf 
aufmerksam geworden, welch wichtige Rolle die chronische Obstipation mit 
ihren Folgezuständen für das Bindegewebe des Beckens linkerseits spielt. Aller- 
dings ist es unklar, warum sowohl in dem von Herrn Strau/[s wie in dem 
von mir beobachteten Falle die Passage des Ureters gerade zur Zeit der Periode 
frei wird. 

Es war ferner davon die Rede, dafs die Urologen und Gynäkologen in 
technischer Hinsicht nur von einander lernen können und wenn ich mir daraufhin 
einige Worte an die Herren Urologen erlauben darf, so möchte ich an die 
Bemerkung des Herrn Stöckel anknüpfen, dafs es dringend wünschenswert 
ist, sich bei Blasenscheidenfisteln, die ja den Urologen gelegentlich auch zuerst 
zu Gesichte kommen, über die Lage zu den Ureteren zu orientieren. Ich habe 
in solchen Fällen den Abschlufs der Fistel nach der Scheide (die ja notwendig 
ist, damit man genügend Wasser in die Blase füllen kann) dadurch bewerk- 
stelligt, dafs ich (nach dem Vorgange von Huber für geburtshilfliche Zwecke) 
ein einfaches Saughütchen auf eine an dem einen Ende mit einem Rande ver- 
schene Metallröhre aufband, deren anderes Ende einen Abschluflshahn trägt. Ein 
solches Saughütchen fafst 100—150 ccm Wasser und kann nach seiner Füllung 
an der Metallröhre bequem hin und her bewegt und an die richtige Stelle 
zum Verschlufs der Fistel gebracht werden. Weiter war davon die Rede, 
dafs das Katheterisieren des Ureters für den Andrologen viel schwerer sei 
als für den Gynäkologen. Aber auch bei der Frau kann durch Faltenbildung und 
sonstige Umstände das etwa notwendige Katheterisieren des einen Ureters sehr 
erschwert werden, und es interessiert vielleicht die Herren, zu hören, dafs ich 
für solche Fälle empfohlen habe!), eine Kugelzange an die Portio zu hängen, Man 
läfst dann durch einen Assistenten die Kugelzange und damit die Cervix und damit 
das Trigonum nach Anweisung hin und her bewegen und hält sich selbst bereit, 
in die auf diese Weise meist leicht sichtbar werdende Uretermündung den 
Katheter einzuführen. Für Anfänger empfiehlt sich dies Verfahren, um die 
Ureteröffnung der Katheterspitze näher zu bringen. Vorausgesetzt ist natürlich, 
dafs der Uterus beweglich ist. 


Herr Gauss-Freiburg: Die Urologie hat jahrzehntelang damit zu tun 
gehabt, die Fragen ihrer allgemeinen Anatomie und Physiologie zu lösen. In 
dieser Entwicklungsphase der Urologie haben sich die Nachbarn des urolagischen 
Gebietes sehr wenig darum gekümmert, wie die Urologie ihr Feld bestellte. 
Nachdem nun die gesäte Saat aufgegangen war, ist die Aufmerksamkeit in 
den Nachbargebieten erwacht und speziell die Gynäkologen haben entdeckt, 
dafs die Wässer des urologischen Landgebietes zum Teil ihr eigenes Gebiet 
durchschneiden, ja oft sogar ihre Quellen auf gynäkologischem Boden haben. 

Seit dieser Erkenntnis haben wir Gynäkologen uns daran gewöhnt, die in 
unserem Gebiete liegenden urologischen Stoffe genauer zu untersuchen und zu 
beobachten. Wir haben dabei den gro[sen Vorteil, dafs wir auf dem Boden der 
allgemeinen Urologie fufsen können, so dafs wir Interesse und Arbeitskraft 
gleich denjenigen speziellen Fragen zuwenden können, die wir als unsere eigenste 
Domäne betrachten können. 

Eine wahre Fundgrube für die Urologie sind die Veränderungen, die 








1) Münch. med. Wchschr. 1902 p. 1481. 


während der Generations-Vorgänge in dem uropoctischen System der Frau 
zur Beobachtung kommen. In diesen Veränderungen, die im Anschlufs an 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett entstehen, existiert eine gewisse 
Gesetzmälsigkeit, die ich zu erforschen bestrebt gewesen bin. So habe ich 
mich seit 4 Jahren eingehend damit beschäftigt, die physiologischen und 
pathologischen Veränderungen des uropoetischen Systems der Frau unter den 
Generationsvorgängen zu untersuchen. Das Ergebnis meiner Untersuchung habe 
ich in einer Arbeit niedergelegt, die als Monographie erscheinen wird. Es ist 
mir bei der Kürze der Zeit nicht möglich, hier auf die Ereignisse selbst 
einzugehen. Ich möchte nur darauf hinweisen, dafs ich die zu dieser Mono- 
graphie gehörenden Abbildungen cystoskopischer und röntgenographischer Natur 
in der wissenschaftlichen Ausstellung niedergelegt habe. Es handelt sich dabei 
um etwa 100 cystoskopische und 30 röntgenographische Bilder der Blase. Leider 
ist es mir in der Eile nicht möglich gewesen, die uretero- uni pyelo- 
graphischen Abbildungen mitzunehmen. 


Herr Piloker-Budapest: Wenn ich richtig gehört habe, hat Herr Stoeckel 
in seinem Referate gesagt: „Harn- und Genitaltuberkulose kommen bei der 
Frau zusammen nicht vor.“ Ich habe im Sommer 1903 einen Fall beobachtet, 
in dem eine tuberkulöse Erkrankung der Geschlechtsorgane bei einer 35 jährigen, 
an chronisch-fibröser Lungentuberkulose leidenden Nullipara auf die Harn- 
organe übergegriffen hat. 

Der Hausarzt konsultierte bei mir wegen des Blasenkatarrhs seiner 
Patieutin, der keiner Behandlung weichen wollte und ganz atypische Symtome 
verursachte, die sich bald in nächtliche Pollakiurie, bald in schmerzhafter 
Miktion bei anscheinend reinem Urin usw. äulserten. 

Nachdem ich den nach meiner Anweisung steril abgenommenen 24stün- 
digen Urin chemisch und bakteriologisch untersucht hatte und der Tierversuch die 
taberkulöse Natur der zugrundeliegenden Erkrankung erwiesen hatte — während 
Eiweilsmenge des Urins nur dem Eitergehalte entsprach und Formelemente 
aus der Niere nicht zu finden waren —, schrieb ich die Instillationsbehandlung 
mit Jodoformölemulsion vor. 4 Wochen später war die Fassungskraft der 
Blase auf 120 g gestiegen und so die Cystokopie zu machen. Die Blase zeigte 
keine frischen Geschwüre, jedoch fand sich hinter und über der rechten 
Ureterenmündung ein über nufsgrofses Divertikel mit narbigem Schleimhautsaum. 
Die gynäkologische Untersuchung zeigte, dafs der rechte Eileiter narbig verkürzt 
und bis zu Gansfederdicke verdickt war, und nach der rechten unteren, hinteren 
Blasengegend fest angeheftet war. Druck auf diesen Strang verursachte Schmerz 
in der Blase und Harndrang. Der cystoskopische Ureterenkatheterismus konnte 
nicht gemacht werden wegen der mangelhaften Toleranz der Blase; es ergab 
jedoch auch diesmal die chemische und mikroskopische Untersuchung des fast 
klaren Urins keinerlei Anhaltspunkte für die Erkrankung der Nieren. 

Ich habe den Fall nicht veröffentlicht, da er mir nur ein kasuistisches 
Interesse zu haben schien und ich nicht lange später in dem Berichte des 
XXI. französischen Chirurgenkongresses (Semanie médicale No. Al vom 7. 
Okt. 1908) 2 äbnliche Fälle referiert fand, die sich von dem meinen nur darin 
unterscheiden, dafs in den letzteren auch noch eine Perforation nach dem 
Rektum zu bestand. 


Herr Kapsammer-Wien: Ein klassischer Beweis für den Zusammenhang 
der Erkrankungen des Harnapparates mit den weiblichen Genitalien ist folgender 
Fall, den ich vor mehreren Jahren beobachten konnte. Ich habe bei einer 
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Frau 7 Monate nacheinander jedesmal gleichzeitig mit der Menstruation eine 
Nierenblutung feststellen können. Die Nephrektomie zeigte, dafs die Blutung 
nicht durch die Tuberkulose direkt, sondern indirekt durch die interstitielle 
Nephritis verursacht war. Auf die naheliegende Erklärung der Erscheinung 
will ich hier nicht weiter eingehen. 


Herr Mirabeau-München: Nach den klaren Ausführungen der beiden 
Referenten des heutigen Tages, ist von gynäkologischer Seite eigentlich kaum 
etwas hinzuzufügen. Ich glaubte deshalb, nicht das Wort ergreifen zu sollen; 
aber in der Diskussion selbst haben mich einige hervorgetretene Momente ver- 
anlafst, für ein paar Minuten Ihre Aufmerksamkeit zu erbitten. 

| Was das Verhältnis der Urologen zu den Gynäkologen anlangt, 

so brauchen wir uns darüber nicht aufzuregen; Tatsache ist, dafs fast alle 
Erkrankungen des Harnsystems bei der Frau einen etwas anderen Verlauf 
nebmen, als beim Manne, wenn sie auch in gar keinem direkten Zusammenhang 
mit den Genitalorganen stehen. Es ist notwendig, dafs man diese Verschieden- 
heit der Krankheitsformen kennt, und zum Zweck einer Aussprache darüber sind 
wir beisammen. Ob nun die Gynäkologen sich so weit urologisch bilden, dafs 
sie diesen Fällen gewachsen sind, oder umgekehrt die Urologen die Zusammen- 
hänge mit den gynäkologischen Erkrankungen erkennen und behandeln lernen, 
ist für die kranken Frauen gleichgültig. 

Bezüglich der Technik und der Instrumente bin ich von Anfang 
an etwas weiter gegangen als Herr Stoeckel. Ich habe geglaubt, dafs wir 
Gynäkologen die günstigeren anatomischen Verhältnisse bei der Frau auch 
nach der technischen Seite hin ausnützen und uns von dem komplizierteren 
Instrumentarium der Andrologen emanzipieren sollen. Deshalb habe ich von 
Anfang an, vielleicht auch veranlafst durch die Wiener Schule, aus der ich 
hervorgegangen bin, das Brenner-Leitersche Cystoskop mit seiner gerad- 
linigen Optik bevorzugt und ich bin im Laufe der Jahre von der Meinung 
nicht abgekommen, dafs dieses .Instrument für die Cystoskopie bei 
der Frau entschieden das leistungsfähigste ist, namentlich auch mit 
Rücksicht auf eventuelle intravesikale Eingriffe. Neben dem Brenner-Leiterschen 
Cystoskop, das ich etwas modernisiert und den Ansprüchen der Asepsis an- 
gepalst habe, vor allem, indem ich den Ureterenkatheterkanal in eine ab- 
schiebbare Rinne umwandelte, lassen sich alle möglichen Instrumente, wie sie 
von verschiedenen Seiten und auch von mir selbst angegeben worden sind, 
einführen, was die Ausführung vieler Eingriffe in der Blase erleichtert. 

Einer der Herren Diskussionsredner hat von den günstigen Erfolgen ge- 
sprochen, die er bei lokalisierten cystitischen Prozessen dadurch erzielt, dafs 
er vermittels des Ureterenkatheters unter Leitung des Cystoskops die be- 
troffenen Stellen mit Höllenstein'ösung ätzt. Ein ähnliches Verfahren hat sich 
mir schon seit vielen Jahren bewährt, indem ich vermittels der von mir 
angegebenen Instrumente die erkrankten Stellen direkt mit einer ange- 
schmolzenen Lapisperle ätze, ohne auch nur im geringsten Gefahr zu 
laufen, dafs ein anderer Teil der Blase berührt wird. 

Von einem anderen Herrn ist die Nierentuberkulose a!s Krankheit er- 
wähnt worden, die kein gynäkologisches Interesse bietet. Auch hierin bin 
ich etwas abweichender Meinung. Gerade Frauen mit beginnender Nieren- 
tuberkulose klagen häufig über Beschwerden, die auf Erkrankungen der Genital- 
organe bezogen werden und es ist mir sogar vorgekommen, dafs solche 
Patientinnen von urologischer Seite zu gynäkologischer Behandlung überwiesen 
wurden. Überdies ist es eine allgemeine Beobachtung, dafs die Frauen geneigt 
sind, alle Beschwerden von seiten des Unterleibs und darüber hinaus auf 
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Erkrankungen der Genitalorgane zurückzuführen und sich mit denselben in 
erster Linie an den Frauenarzt zu wenden. Dieser mufs deshalb in der 
Lage sein, die Natur dieser Beschwerden richtig zu erkennen. 


Herr Berg-Frankfurt a. M.: Zunächst möchte ich im Anschlufs an die 
Bemerkungen der Herren \orredner auf ein Verfahren gegen llarninkontinenz 
aufmerksam machen, über das ich bereits auf dem letzten französischen Urologen- 
kongre[s referiert habe, und das sich mir in mehreren Fällen bei kleinen Mädchen 
im Alter von 5—12 Jahren auch da noch bewährt hat, wo alle anderen emp- 
fohlenen Heilmethoden im Stich lie[sen, nämlich den einfachen Katheterismus der 
Harnblase. Dafs es sich hier nur um eine einfache Massage des Sphinkters und 
dadurch bewirkte Kräftigung des Muskels handelt, möchte ich in Abrede stellen, 
da in all diesen Fällen ein geringer Restharn von 5—10 ccm. zu konstatieren war. 
Ich neige mich vielmehr auf Grund dieser Beobachtung der Ansicht hin, dafs 
durch die allmähliche gänzliche Beseitigung dieses Bestharna durch syste- 
matischen Katheterismus die Schleimhaut ihre frühere Elastizität, die Mus- 
kulatur ihren Tonus wiedergewonnen hatte, und so die vordem cystoskopisch 
sichtbare Entzündung schwand. 

Ferner kann ich nach meinen Erfahrungen der Ansicht nicht zustimmen, 
dafs die Harntuberkulose beim Manne numerisch die bei der Frau überwiegt. 

Schliefslich möchte ich mir noch ein Wort allgemeiner Natur gestatten. 
Ich habe deshalb meine Diskussionsbemerkung, um den Flufs der bisherigen 
Debatte nicht zu stören, bis jetzt zurückstellen lassen. Ich möchte nämlich 
jetzt, nachdem Gynäkologen und Urologen sich der Notwendigkeit eines Zu- 
sammenarbeitens bewulst geworden, den Wunsch äufsern, dafs in Zukunft bei 
Sachverständigengutachten sich nicht mehr, wie so häufig jetzt noch, eine 
so divergierende Ansicht bei den Vertretern beider Disziplinen zeige. 

Die Gynäkologen haben ja, wie ihr verehrter Herr Referent uns soeben 
dargetan, sich auf ihr urologisches Gewissen besonnen. Möge sich dasselbe 
namentlich dann regen, wenn es sich darum handelt, für das soziale Wohl tief 
einschneidende Gerichtsbeschlüsse auf Grund ihres Urteils zustande zu bringen, 
wie z. B. bei Ehescheidungsprozessen. 

Mögen Sie erst alle Ihre, durch die Urologie und Bakteriologie an die 
Hand gegebenen Untersuchungsmethoden erschöpfen, ehe Sie Ihr Urteil sprechen. 
Denn forensisch kann natürlich nur Tatsächliches, d. h. der mikroskopische 
Befund allein in den erwähnten Fällen ausschlaggebend sein. 


Herr Latzko-Wien: Meine Herren, wenn ein so umfangreiches Thema wie 
das der Beziehungen zwischen Urologie und Gynäkologie von unserer Gesell- 
schaft auf das Programm des heutigen Tages gesetzt ist, so halte ich es 
für selbstverständlich, dafs in der Debatte hauptsächlich jene Punkte zur 
Sprache kommen, in denen die Gynäkologen und Urologen sich einander etwas 
zu sagen haben. Ich zweifle nicht, dafs wir Gynäkologen bei dieser Gelegen- 
heit der empfangende Teil sind. Trotzdem wird es eine Reihe von Punkten 
geben, in denen wir in Anbetracht der speziellen Umstände auch Ihnen etwas 
mitzuteilen haben. 

Ich möchte nur ganz weniges hervorheben. Vor allem möchte ich eine 
Frage an die Herren Urologen richten, bezüglich eines Punktes, in dem ich 
sehr gern etwas lernen würde. 

Wie können wir die Cystitis nach der Radikaloperation des Gebärmutter- 
krebses vermeiden? Herr Wertheim hat Ihnen angegeben, dafs er in der 
letzten Zeit Jodoformölinstillationen mit gutem Erfolge gemacht hat. Ich 
habe dieses Verfahren schon vor langer Zeit einmal geübt u. z. mit schlechtem 
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Erfolge. Nach meiner Erfahrung erzielen wir mit dem letzten Mittel, das 
wir gerade anwenden, in der Regel das beste Resultat, weil wir lernen, immer 
besser zu operieren. Je rascher und technisch vollendeter wir aber operieren, 
desto eher werden wir die Cystitis vermeiden. Trotzdem gibt es Fälle genug, 
in denen schwere Cystitiden auftreten, gegen die wir eigentlich machtlos sind. 

Auf einen Punkt möchte ich noch eingehen, auf die künstliche Fehlgeburt 
bei Pyelitis. Sie ist in der Regel gewifs zu. vermeiden, aber es gibt gelegentlich 
doch Fälle, in denen absolut nicht anders fertig zu werden ist. Ich kenne 
Fälle, wo immer wieder Schüttelfröste eintreten, wo Dauerkatheterismus, Nieren- 
beckenspülungen gar nichts helfen, wo Heilung nur nach Abort eintritt. 

Ferner möchte ich auf die spontane Heilung von Ureterfisteln zurück- 
kommen. Diese spontane Heilung ist von der Fritschschen Schule schon 
im Jahre 1900 erwähnt worden. Schon damals hat Stoeckel empfohlen, 
unter allen Umständen wochen-, selbst monatelang zu warten, bevor man 
sich zum Eingriff entschlief[st. 

Was das intravesikale Operieren anlangt, so möchte ich nur bemerken, 
dafs ich seinerzeit gleichzeitig mit Mirabeau ein Instrumentarium angegeben 
habe, das diesem Zwecke dient. Es beruht auf dem Prinzip, durch die kurze 
weibliche Harnröhre neben einem Kindercystoskop ein dünnstieliges Instrument 
in die Blase einzuführen. Sie brauchen nicht gerade mein Instrumentarium. 
Die sinngemälse Durchführung des von mir angegebenen Prinzipes eventuell 
auch mit Hilfe anderer Instrumente a!s der meinen ist das wesentliche. 


Herr Heddaeus-Zittau: Meine Herren! Nur ein ganz kurzes Wort zur 
Behandlung der postoperativen Cystitis. Ich möchte auf Grund zahlreicher 
Erfahrungen die Einspritzung einer 2 bis 4 prozentigen Kollargollösung empfehlen. 
Meines Erachtens war Völcker der erste, der bei röntgenologischen Unter- 
suchungen darauf hinwies, wie günstig Kollargol bei Cystitis einwirkt. Es ist 
auch in der Literatur seitdem wiederholt empfohlen worden, also nichts neues, 
aber es scheint nicht genügend bekannt zu sein. Ich habe mich daran gewöhnt, 
es auch prophylaktisch anzuwenden. Wenn häufiger Katheterismus notwendig 
wird, so spritze ich bei dem ersten oder nach mehrfachem Katheterismus mit 
der 5 Grammspritze eine 2 prozentige Kollargollösung direkt durch den Katheter 
in die Blase, und habe sehr gute Erfolge dabei gesehen. Auch die subjektiven 
Beschwerden mindern sich ganz bedeutend, die nicht immer direkt auf Cystistis 
beruhen. Jedenfalls ist der Entwicklung einer Cystitis ganz bedeutend vorgebeugt. 


Herr A. Freudeuberg-Berlin: Meine Herren! Ich möchte nur ein paar 
Worte zugunsten der Dehnung der weiblichen Urethra gegenüber Herrn Kneise 
sagen. Ich glaube, wenn Herr Kneise öfter danach eine Inkontinenz beobachtet 
hat, so beruht das darauf, dafs er weiter gedehnt hat, als nötig ist. Man 
braucht für operative Zwecke im allgemeinen nicht die exzessiven Dehnungen, 
wie sie gewöhnlich gemacht werden. Eine Dehnung der Urethra bis auf 
etwa 32 oder 33 oder 34 der Charrièreschen Filière genügt in der Regel 
vollständig. Ich habe 5mal Gelegenheit gehabt, Dehnungen der weiblichen 
Harnröhre zu operativen Zwecken zu machen, 2mal wegen Blasenpapillomen 
und 3 mal wegen Haarnadeln in der Blase. Nur in dem ersten Fall, in dem 
ich noch exzessiv dehnte, habe ich danach Inkontinenz gesehen, die sich aber 
auch verlor. In den anderen Fällen ist keine aufgetreten. Die Entfernung 
von Haarnadeln aus der weiblichen Blase ist übrigens auch ein Punkt, bei 
dem die Cystoskopie die Urologen und die Gynäkologen wesentlich gefördert 
hat; denn wir sind jetzt in der Lage festzustellen, auf welcher Seite der 
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geschlossene Teil und auf welcher der offene Teil der Haarnadel liegt. Aller- 
dings haben wir fast gleichzeitig hierfür auch ein andres Mittel bekommen 
— gewissermalsen also ein Embarras de richesse —, und das ist das Röntgen- 
verfahren. Gerade darum aber, weil man jetzt weils, wo das geschlossene 
Ende der Haarnadel liegt, genügt es, natürlich in Narkose, die Harnröhre mälsig 
zı dehnen. Man tut dann gut, den Zeigefinger der einen Hand in die Vagina 
einzuführen, wo man Blase und Inhalt der Blase und die Manipulationen in der- 
selben genau fühlt, zerquetscht dann den etwa gebildeten Stein mittels einer ein- 
fachen gebogenen Klemm-Zange und tastet sich nun vorsichtig an der Haarnadel 
entlang, bis man an das geschlossene Ende kommt. So macht es gar keine 
Schwierigkeiten, die Haarnadel herauszuziehen, wie ich das in den drei Fällen 
gesehen habe, von denen in zweien bereits Steinbildung eingetreten war. Das 
ging in wenigen Minuten oder Sekunden. 

Ich möchte noch eine ganz kurze Bemerkung zur Behandlung der Enuresis 
machen. Berg wendet den Katheterismus an, ich wende seit über 10 Jahren da- 
gegen das einfache Bougieren an. Das ist nämlich das Wirksame, nicht die Ent- 
leerung der Blase mittels des Katheters. Ich habe allerdings die Beobachtung 
gemacht, dafs männliche Kinder viel sicherer darauf reagieren als weibliche. 
Da versagt es häufig. Hingegen hat sich mir bei weiblichen Kindern als 
recht gutes Mittel erwiesen eine Massage der Urethra, natürlich bei den 
Kindern durch den Mastdarm, nicht durch die vagina. Man benutzt bei 
dieser Massage der Urethra die hintere Fläche der Symphyse als Unter!age, gegen 
die man die Urethra massierend andrückt. Man kann auch Bougieren und diese 
Massage der Urethra kombinieren, d. h., die Urethra auf eingeführter Bougie 
massieren. 

Betreffs der Vorbeugung der Cystitis nach Operationen, aber auch sonst, 
empfehle ich, wie ich das schon auf dem französischen Urologenkongre[s 1905!) 
getan habe, die prophylaktische Injektion von Argentum nitricum in einer 
Stärke von 1 zu 2000 oder 3000 in einer Dose von höchstens 20 bis 
30 ccm. Das soll von vornherein prophylaktisch nach jedem Katheterismus 
in die Blase injiziert werden. Man mufs selbstverständlich darauf achten, dafs 
bei der Blasenentleerung nichts vom Urin zurückbleibt, da sonst die Wirkung 
durch Bildung von Chlorsilber herabgesetzt oder vernichtet wird. Das macht so 
gut wie niemals Reizerscheinungen, selbst wenn man am Tage 3 bis 5mal 
injiziert, und es ist eine ganz einfache Methode, die jede Wärterin mittels einer 
kleinen Spritze mit Argentum nitricum-Lösung ohne weiteres ausführen kann, 
wobei eine Erwärmung dieser kleinen Höllensttinmengen nicht erforderlich ist. 
Ich habe das als ein ausgezeichnetes prophylaktisches Mittel schätzen gelernt, 
das ich nur dringend empfehlen kann. 


Herr Stoeokel-Marburg: (Schlusswort.) Ich möchte meiner aufser- 
ordentlichen Freude und Genugtuung darüber Ausdruck geben, dafs unsere 
Referate eine so angeregte und vielseitige Diskussion ausgelöst haben. Ich habe 
den Eindruck, dafs ich vielleicht etwas zu lang und zu ausführ.ich gesprochen 
habe. Aber da mir die Aufgabe gestellt war, die Breite unserer Interessen- 
sphäre Ihnen vor Augen zu führen, so mufste ich mich wohl oder übel in 
einige Details einlassen. Ich möchte mich in meinem Schlusswort um so 
kürzer fassen, und kann das besonders deshalb tun, weil wesentliche Differenzen, 
die eine Richtigstellung meinerseits verlangen würden, soweit ich mich entsinne, 


1) Verhandlungen der Association française d’ Urologie, X congrès 1908 
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in der Diskussion gar nicht zutage getreten sind. Es kann sich also nur um 
Einzelheiten handeln, die ich vielleicht im Fluge berühren darf. 


Ich stehe’ nicht auf dem Standpunkte des Herrn Kollegen Wertheim 
mit dieser ultraexspektativen Behandlung der Ureterfisteln. Ich finde, dafs 
die Ureterimplantation heute miserabel schlecht weggekommen ist, und dafs 
ihre Resultate ganz ungenügend gewürdigt worden sind. Die Fritschsche . 
Schule hat seit vielen Jahren den Standpunkt vertreten, dafs die Ureter- 
fisteln spontan verheilen können —, aber man soll das Abwarten nicht auf 
die Spitze treiben und soll nicht die Ureterimplantation, wie das den Anschein 
gewinnt, ganz ausschalten wollen. Die intraperitoneale Methode ist auch bei 
Verwachsungen, wie sie nach Beckenausräumung sich bilden, durchaus un- 
gefährlich und aussichtsvoll. 


Herr Kollege Frank hat gesagt, die Gonorrhoe gehöre dem Gynä- 
näkologen, sobald sie den inneren Muttermund überschritten hat. Es ist 
einigermalsen schwer, genau festzustellen, wann dieser Augenblick eintritt, 
wann also die Frau aus dem Urologen- ins Gynäkologensprechzimmer herüber- 
wechseln mufs. Ich glaube nicht, dafs wir uns auf eine solche Teilung ein- 
lassen können, ich kann ihm auch in bezug auf den Harnleiterkatheterismus 
nicht rechtgeben. Ich verfüge über mehr als 500 Fälle und erinnere 
mich nur an 2 Fälle, wo der Ureterkatheterismus mir direkt mifs- 
lang. So dringend notwendig sind also Ersatzmittel des Ureterkatheters für 
uns nicht. Ich erkenne den Wert der Separatoren für gewisse Fälle durchaus 
an, aber der Harnleiterkatheterismus wird dieser Methode immer überlegen 
bleiben. 


Bei Herrn Straufs mufs ich insofern eine Ausnahme machen, als er der 
einzige gewesen ist, dem ich nicht ausführlich genug gewesen bin. Er hat, 
glaube ich, verschiedenes überhört, was ich angeführt habe; so besonders 
bezüglich der Harnröhrengeschwülste, auf die ich mich allerdings nur kurz 
eingelassen habe, die ich aber doch erwähnte. Weiter habe ich die Blasen- 
karzinome nicht in dem Sinne genannt, wie er das hier vorgebracht hat. Ich 
habe lediglich von sekundären Blasenkarzinomen gesprochen. Ich habe nicht 
ausgeführt, wann man das Blasenkarzinom operieren soll, sondern dafs man 
Uteruskarzinome, die zu Blasenkarzinom geführt haben, nicht mehr operieren 
soll, denn daran erlebt man wenig Freude. Der Rat, dafs wir das Ureter- 
katheterisieren lernen sollen, ist von Herrn Strauls gewils ganz gut gemeint. 
Ich glaube, dafs wir auf dem besten Wege sind, das zu beherzigen. Bezüglich 
dieses Punktes mufs ich ganz allgemein sagen: man kann die Anforderungen 
an die Technik gar nicht hoch genug schrauben. Ich möchte das betonen, weil 
ich in meiner vieljährigen urologischen Tätigkeit sehr häufig Kollegen begegnet 
bin, die die Urologie sehr wohlwollend patronisierten, aber eigentlich viel 
mehr Veranlassung gehabt hätten, sie erst zu erlernen. Das waren sowohl 
Gynäkologen als auch Chirurgen als auch Urologen. Es ist durchaus nicht 
richtig, dafs der Titel gleich eine gewisse Fertigkeit mitgibt. Diese muls 
sich jeder einzelne in heifsem Bemühen selbst erringen. Ich kann also Herrn 
Straufs nur zustimmen: Wir können uns gar nicht eifrig genug mit diesen 
Sachen vertraut machen. 

Wenn Herr Loewenhardt sagt, dafs die Tuberkulose in ihren Symptomen 
immer sehr klar ist, so mufs ich das bestreiten. Ich habe wiederholt Fälle 
mit Myomen und wegen dieser Myome zugeschickt bekommen, die Nieren- 
tuberkulose dabei hatten. Deshalb behaupte ich eben, dafs sich Harnleiden hinter 
gynäkologischen Leiden verstecken können. 


Herr Rothschild hat die Reizblase erwähnt. Ich habe sie absichtlich 
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weggelassen, weil sie einen Anreiz zu den fruchtlosesten I’i:kuss’ionen zu 
geben pflegt. Ich habe aber seine Ausführunzren sehr interessint gefunden. 

Dann bin ich wiederholt auf operative Mafsnahmen hin angesprochen 
worden. Ich habe mich notgedrungen — ich hätte sehr gerne anders dis- 
poniert — von allen opzerativ-therapeutischen Deduktiovnen ferngehalten. Mir 
fiel laut Programm nur die Diagnose zu. Ich verwerfe die Kolpocystotomie prin- 
` zipiell für die Exstirpation von Tumoren, ich halte sie aber als Methode der 
Extraktion von Fremdkörpern für das gegebene Verfahren, wenn der Weg per 
urethranı nicht gangbar ist. Ich verwerfe ferner durchaus die von Herrn 
Freudenberg empfohlene Dilatation der Harnröhre Sie ist wegen der 
Möglichkeit einer zurückbleibenden Inkontinenz falschh und wenn auf 100 
solcher Fälle nur ein einziger Fall von irreparabler Inkontinenz kommt, so 
ist das schon zu viel. Wir brauchen die Methode nicht. Wir können kleine 
Fremdkörper gewifs durch die Urethra extrahieren. Dazu brauchen wir sie 
nicht zu dehnen. Wenn ich sie dehnen mülste, so schneile ich lieber ein 
Loch in den Blasenboden, das, gut genäht, auch gut und sicher heilt; 
aber ich gebe zu, man kann hier verschiedener Meinung sein. ich möchte 
nur davor warnen, die Gefahren dieser Harnröhrendehnung zu gering an- 
zuschlagen. 

Ich bin auch von Herrn Picker nicht recht verstanden worden. Ich 
habe nicht sagen wollen, dafs Blasen- und Genitaltuberkulose niema!s zusammen 
vorkommen, sondern nur, dafs sie nicht voneinander abhängig sind, wenn 
sie zusammen vorkommen. Zu den Ausführungen des Herrn Kollegen Latzko 
über die postoperative Cystitis nach Raudikaloperationen möchte ich betonen, dafs 
ich diese Cystitiden für eine Konsequenz des Radikalismus halte. Sie sind 
überhaupt nicht ganz zu vermeiden. Wenn wir unsere Karzinome radikal 
operieren, so räumen wir das Becken so aus, dafs nur Mastdlarm, Ureteren 
und Blase darin bleiben. Wir entblöfsen also die ganze Blasenhinterwand, 
unterbinden viele Lymphbahnen, zerstören viele Nerven, bewirken notwendiger- 
weise eine schwere trophische Schädigung und lassen einen Wundtrichter zurück, 
der selbstverständlich nicht aseptisch bleiben kann, — eine Wundfläche, die 
resorbiert und nicht desinfektionsfähig ist. Die Cystitis entsteht in solchen 
Fällen von der Scheide aus, durch Bakterieninvasion von aufsen nach innen. 
Entweder: wir operieren nicht radikal, dann bekommen wir keine Cystitis, 
oder wir tun es, dann werden wir immer einen Prozentsatz von Cystitis 
behalten. 


Ich kann das, was an Kleinigkeiten aus der Diskussion übrig bleibt, 
unberührt lassen, um Ihre Aufmerksamkeit nicht übermälsig anzuspannen. Ich 
möchte aber nicht schliefsen, ohne Ihnen dafür zu danken, dafs ich zu der 
sehr ehrenvollen Aufgabe, das Referat zu erstatten, aufgefordert worden bin. 
Ich kann Sie versichern, dafs die Beschäftigung mit der Urologie und 
die Zusammenarbeit mit ihren Vertretern mir eine aufserordentliche Befriedigung 
gewährt. Hoffentlich wird das Interesse der Gynäkologen an der Urologie, 
das sie heute in erhöhtem Mafse durch ihre Teilnahme an dem Kongrefs 
kundgetan haben, auch weiterhin recht intensiv in Erscheinung treten. 


Herr Wertheim-Wien: (Schlulswort.) Ich habe nur wenige Details zu 
berühren. Herr Straufs und Herr Luys sind für den Harnleiterkatheterismus 
bei den gynäkologischen Operationen usw. eingetreten. Si» befürworten, man 
solle vor der Operation die Ureteren katheterisieren und solle die Katheter für 
die Dauer der Operation liegen lassen, damit man sich in jedem Moment über 
die Lage der Ureteren orientieren könne. Das ist meiner Ansicht nach ein 
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Rückschritt. Dieser Ureterkatheterismus und das Liegenlassen des Katheters 
ist ja eine alte Geschichte, ist s. Z. von Pawlik uad von Howard-Kel.y 
empfohlen, von diesen selbst aber als überflüssig verlassen worden. Erstens 
leiden die Ureteren darunter, wenn ein Katheter eine Stunde lang oder noch 
länger liegen bleibt, dann ist es keineswegs ein sicherer Schutz davor, dals 
nicht doch eine Verletzung des Ureters zustande kommt. Drittens ist die 
Sache zeitraubend.. Wenn man weils, wie rasch eine solche Üteruskarzinom- 
operation gemacht werden mufs, um überhaupt einen guten Erfolg zu geben, 
so wird man begreifen, dafs man alle Überflüssigkeiten weglälst, und eine 
Überflüssigkeit zum mindesten ist das Einlegen von Kathetern für die Vor- 
nahme der Operation. 


Herr Strau fs meinte ferner, dafs das Eingebrochensein des Karzinoms 
in die Blase keineswegs eine Kontraindikat:on gegen die Operation sei, und 
verwies auf einen Fall von Küster. Nun, machen kann man ja alles, und 
wir selbst haben ja gelegentlich die karzinomatös gewordene Blasenwand rese- 
ziert. Aber stutzig machen muls es einen doch, wenn man schon mit dem 
Cystoskop sehen kann, dafs die Schleimhaut vom Karzinom ergriffen ist. Man 
soll das ja nicht zu leicht nehmen bei der Indikationsstellung. Schematisieren 
kann man da überhaupt nicht. Bei der Indikationsstellung für die Operation 
eines weit vorgeschrittenen Uteruskarzinoms kommt es auf die verschiedensten 
Faktoren an. Nicht auf den Lokalbefund der Blase allein, nicht einmal auf 
den Palpations-Befund kann man sich verlassen, sondern man muffs auch den 
allgemeinen Zustand in Betracht ziehen. Die Cystoskopie ist für die Indikations- 
stellung lange nicht so ausschlaggebend, wie Herr Luys meint, sondern da 
kommt viel aher noch die gynäkologische Palpation in Betracht. Ja man 
mufs berücksichtigen, dafs es in vielen Fällen überhaupt nicht möglich 
ist, die Indikation vor der Operation festzustellen. In gewissem Sinne ist 
jede Laparotomie bei den fortgeschrittenen Uteruskarzinomen eine explorative 
Laparotomie, weil wir uns in jedem Falle im vorhinein sagen müssen: Wir 
können hier auf Verhältnisse stofsen, die wir im vornherein nicht erkennen 
konnten, die aber die Operation unmöglich machen. 


Es wurde ferner erwähnt, dafs Fritsch respekt. dessen Schüler schon 
im Jahre 1900 das spontane Ausheilen von solchen Ureterfisteln betont 
hätten. Das mufs wohl ein Irrtum sein; denn im Jahre 1900 war von 
derartigen Ureterfisteln, wie sie nach solchen erweiterten Radikaloperationen 
auftreten, kaum schon die Rede. Ich habe diese Operation 1898 zuerst 
gemacht, und ich war der erste, der diese Sache im grolsen Stil durchgeführt 
hat. Dafs die Ureterfisteln spontan ausheilen können, ist zweifellos auch da- 
mals schon bekannt gewesen. Nur hielt man das damals für eine Seltenheit. 
Mir selbst ist das wie eine neue Erfahrung gekommen, die ich im Laufe meiner 
langjährigen Arbeiten gemacht habe, dafs derartige, nach der erweiterten 
Krebsoperation auftretende Ureterfisteln in der Mehrzahl der Fälle (fast 70 Proz ) 
spontan ausheilen, und es scheint mir zweifellos, dafs dies sich aus der 
speziellen Beschaffenheit dieser Fisteln nach solchen Operationen erklärt. 


Im übrigen scheint mir auch das ein Irrtum zu sein, dafs Fritsch sich 
schon s. Z. immer gegen die Nephrektomie bei derartigen Ureterfisteln aus- 
gesprochen habe und mehr für die Implantation des Ureters. Soweit ich 
die Literatur in Erinnerung habe, ist gerade das Gegenteil der Fall. Fritsch 
war derjenige, der mit Nachdruck gefordert hat, wenn sich ein Ureter nicht 
ohne Spannung an die Blase heranbringen lasse, solle man lieber auf die 
Implantation verzichten, weil der Ureter leicht ausreifse und ein Mifserfolg 
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schr wahrscheinlich sei, und in solchen Fällen lieber gleich die Nephrektomie 
ausführen. : 

Noch ein Wort über die postoperative Cystitis, wie sie nach solchen 
erweiterten Uteruskrebsoperationen so häufig vorkommt und eine solch grofse 
Rolle spielt. Das dürfen Sie nicht mit einer gewöhnlichen postoperativen 
Cystitis in eine Linie stellen, wie wir sie nach gewöhnlichen gynäkologischen 
Operationen zu sehen gewohnt sind. Das ist eine Cystitis, wie wir sie 
überhaupt noch nicht beobachtet haben. Die werden Sie weder mit Kollargol- 
lösung, noch mit der von mir erwähnten Jodoformemulsion, noch sonst irgendwie 
verhindern. Ich habe nur auf die Jodoformemulsion aufmerksam gemacht, weil 
sie den Verlauf etwas milder gestaltet und das Aufsteigen der Infektion in den 
Ureter zu verhindern geeignet erscheint. Aber ganz verhindern kann man die 
Cystitis nicht. Das hängt zusammen mit der weitgehenden Lösung der Blase, 
mit der dadurch bedingten Ernährungsstörung und Lähmung. 


Das waren die Details, die ich noch zu berühren mir erlauben wollte. 


Schlufs der WVormittagssitzung 1 Uhr 15 Minuten. 


Nachmiittagssitzung. 
Beginn 2!/, Uhr. 


Vorsitzender: Herr Casper. 


Der gegenwärtige Stand der Irrigations- 
Urethroskopie. 


Von 
San.-Rat H. Goldschmidt (Berlin). 


M. H.! Wir Urologen haben uns daran gewöhnt, dem Wort 
„Harnröhre“ nur eine sehr bedingte und beschränkte Bedeutung 
beizulegen. 

Es ist uns immer und immer wieder zum Bewulstsein gebracht 
worden, dafs nur in den kurzen Zeiträumen der Austreibung des 
Urins oder des Samens die Urethra wirklich ein Rohr darstellt, 
während sie für gewöhnlich in Längsfalten eng aneinanderliegt, 
ohne einen Spalt freizulassen. 

Die Durchsicht mikroskopischer Schnitte zeigt die aulserordent- 
lich starke Fältelung in drastischer Weise; die endoskopische Dia- 
gnose, wie wir sie bis vor kurzem kannten, beruht ja zum Teil auf 
der Tatsache, dafs durch die Faltung typische, charakteristische 
Durchschnitte entstehen. — 

Es lag wohl nichts näher als die Forderung, dals grade für die 
Sichtbarmachung der Urethra zunächst einmal die Falten aus- 
geglättet werden sollen; es würde uns im alltäglichen Leben, ja 
auch nicht einfallen, einen gefalteten Gegenstand eher mit dem 
Gesichtssinn beurteilen zu wollen, bevor wir die bisher unsichtbaren 
Teile, welche die Falten darstellen, glattgestrichen und dadurch 
dem Auge zugänglich gemacht haben. — 

Dieser Forderung galten meine vielfachen Anfangsversuche, bei 
denen Anordnung der Lichtquelle und Anwendung optischer Hilfs- 
mittel zunächst keinen andern Zweck hatten, als den: festzustellen, 
ob sich die Urethra in grölseren Abschnitten durch Luft- oder Wasser- 
druck gleichmälsig ausdehnen lälst, oder ob dabei bereits im Nor- 
malen Unregelmälsigkeiten entstehen, welche die Beleuchtung und 
Betrachtung grölserer Abschnitte nicht gestatteten. 
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Es zeigte sich, dafs bei der Dilatation durch Flüssigkeit die 
muskulöse und elastische Umgebung der Urethra bewirkt. dafs im 
grolsen ganzen ein gleichkalibrirees Rohr zustande kommt. 

Im grolsen ganzen; — denn diejenigen Stellen der Urethra, 
welche seit langem bekannt sind als besonders weit kalibriert, werden 
auch bei der Ausdehnung durch Wasser in vollkommen typischer 
Weise besonders erweitert. In der vordern Harnröhre war dem- 
entsprechend die fossa bulbi in auffälliger Weise akzenduiert. 

Bei der Übertragung der gewonnenen Resultate auf die hintere 
Harnröhre ergab es sieh, dafs auch sie in stets gleicher Weise aus- 
gedehnt wird; — man konnte das a priori nieht erhoffen, da die 
Flüssigkeit aus ihr bekanntlich sofort in die Blase abläuft und 
weil man deswegen voraussetzen mulste, dafs die Schleimhaut sich 
nicht genügend vom Fenster des Instrumentes abdrängen lielse. 
Es kommen wohl zwei Faktoren in Betracht, die das Erreichen unsres 
Zweckes begünstigen; — der stete Tonus der Blase, welcher bei 
Kommunikation mit der Urethra posterior auch diese unter ent- 
sprechendem Druck erhält. und so von rückwärts her ausdehnt, und 
zweitens die Biegung der prostatischen Harnröhre, „le coude 
prostatique‘. 

Durch sie kommt es, dafs ihre untere Wand von einem graden 
Instrument überbrückt wird, und so wird es möglich, bei der Dila- 
tation eine vollkommene Übersicht von ihr zu erhalten. 

Mein Streben war dahingegangen, vom Samenhügel ein besseres 
Bild zu erlangen, als es bisher möglich gewesen war, aber es zeigte 
sich bald, dafs nicht nur dieser, sondern der ganze vor der Blasen- 
öffnung gelegene Abschnitt der Harnröhre und diese selbst in voller 
Klarheit sichtbar waren. 

Nachdem so im Prinzip erwiesen war, dals sich die gesamte 
Harnröhre bei physiologischer Dilatation, herbeigeführt durch pas- 
sende Irrigation, betrachten liefs, mulste man nach und nach durch 
Modifikation der einzelnen Bestandteile des Instrumentes erproben, 
unter welchen Bedingungen in den verschiedenen Regionen das 
beste Bild zu gewinnen ist. 

Es sind so im Lauf der Zeit verschiedenartige Instrumente 
entstanden, deren Gestalt sich hauptsächlich der Anlage der Be- 
leuchtung anzupassen hatte; während ursprünglich die Lampe im 
Schnabelende des Katheters untergebracht war, liefs sich durch 
eine leichte Ausbuchtung der oberen Katheterwand ein Hohlraum 
herstellen, der durch ein Glasfenster abzuschliefsen ist und in den 


sich ein flaches Lämpchen so einschieben lälst, dals eine Beleuch- 
tung des Gesichtsfeldes von oben möglich wird; — und als es 
gelungen war eine Mignonlampe in konkaver Form herzustellen, 
konnte man eine solche ohne wesentliche Volumvergrölserung ge- 
wissermalsen um das Objektivende des Sehrohres legen, wodurch 
eine Beleuchtung des Gesichtsfeldes von vorne her ermöglicht wurde. 

Die zum Greifen klare Sichtbarkeit der normalen Gebilde und 
noch mehr der pathologischen Veränderungen, erweckte bald das 
Bedürfnis nach Verbindung therapeutischer resp. operativer In- 
strumente mit dem eigentlichen Endoskop. — Nach langen Versuchen 
kamen wir zum Ziel, namentlich, nachdem wir die Erfahrungen, 
die wir bei Konstruktion der obern Beleuchtungsart gemacht hatten, 
dazu verwenden konnten, die Lichtquelle endlich auch seitlich 
anzulegen, so dals man bei der Ausführung der Eingriffe nicht 
mehr durch den Schatten, den Nadeln, Messer, Kuretten bei jeder 
andern Beleuchtung auf die Schleimhaut werfen, in der Anwendung 
dieser gestört wurde. — 

So besitzen wir heute ein Instrumentarium, das für die nächsten 
Bedürfnisse der Diagnostik und Therapie ausreicht, und das jetzt 
mit Leichtigkeit noch vermehrt oder modifiziert werden kann. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, dals es mir selbst zunächst 
im wesentlichen auf die möglichste Verbesserung aller Mängel des 
ursprünglichen Instrumentes und auf die Erprobung passender Mo- 
difikationen angekommen ist; so habe ich bis jetzt den grölsten 
Teil meiner Untersuchungen gewissermalsen vom technischen Stand- 
punkt ausgeführt, und ich kann Ihnen deswegen nicht so viele 
Resultate vorlegen, als ich wohl wünschte. — Ohne auf Einzel- 
heiten einzugehen, möchte ich Ihnen eine kurze Übersicht der 
Befunde in anatomischer, physiologischer und pathologischer Hin- 
sicht geben, um die therapeutischen Folgerungen hieraus zu 
ziehen. — 

Zunächst erscheint es wichtig, dafs wir durch die neue Me- 
thode einen Einblick erhalten in die natürlichen Verhältnisse der 
Harnröhre im Zusammenhang, wie sie sich durch die Beziehung 
zu ihren Befestigungsmitteln gestalten, und durch die natür- 
lichen Erweiterungen an ihrem Boden, ihrer unteren Wand. 

Was die Anatomen seit le Cat gelehrt haben, was die In- 
jektion mit erstarrenden Massen und was beim Lebenden die Mes- 
sungen mit erweiternden Instrumenten ergeben haben, das können 
wir klar erkennen, denn der Druck des Injektionswassers weitet 
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am meisten die typisehen Stellen aus, an denen die untere Wand 
nachgiebiger ist. 

Besonders belehrend in dieser Beziehung ist der Übergang 
der vorderen in die hintere Harnröhre. Mit einem Blick übersehen 
wir, was besonders Guyon in klassischer Weise über diese Region 
gelehrt hat; der sinnliche Eindruck bestätigt alles. Wir sehen 
den scharfen runden Eingang in die Pars membranacea dort, wo die 
Harnröhre durch das Ligamentum triangulare tritt, — vor diesem 
engen Loch weitet sich die breite und vertiefte Ausbuchtung der 
Fossa bulbi aus: sie verhält sich zu dem Anfang der Pars membranacea 
etwa wie das breite Auffangebecken zu der dieht darüber befind- 
lichen engen Ausflulsöffnung eines Brunnens. Und nach vorne zu 
wird durch den Abfall der Pars scrotalis in die Fossa bulbi eine 
scharfe halbmondförmige Falte gebildet, die wohl dem von Amussat 
sogenannten „Collet fibreux" entspricht. 

Nur dureh Anfüllung des Kanals und Glättung seiner Falten 
sowje durch die Möglichkeit, mit optischen Hilfsmitteln einen grö- 
[seren Abschnitt zu Gesicht zu bekommen, ist dieses Bild denk- 
bar, welches uns unter anderem in so prägnanter Weise über die 
Erfordernisse der Katheterführung an jener kritischen Stelle belehrt, 
wie es am anatomischen Präparat kaum möglich ist. 

Noch mehr scheinen mir die Anschauungen, welche wir aus 
der Anatomie gewinnen können, übertroffen zu werden durch das 
Bild der prostatischen Harnröhre, wie es sich bei unserer Unter- 
suchungsmethode präsentiert. 

Von der Crista an erhebt sich der lebende Samenhügel, der 
so ganz anders erscheint, wie an der Leiche; mit den feinen Seiten- 
falten, die von ihm ausgehen und die den ersten Teil der Pars 
prostatica flacher erscheinen lassen gegen die Ausbuchtung des 
letzten Abschnittes, der Fossula prostatica, — und aus dieser sich 
erhebend der Anstieg bis zum Eingang in die Blase, der umsäumt 
ist von dem so verschiedenartiz gestalteten Sphinkterrand. Die 
durch den Druck ausgehöhlten Seitenwandungen zeigen sich klar 
und übersichtlich, so dals jede geringste Veränderung an ihnen in 
aller Schärfe zu sehen ist. 

Wie wir so Krümmung, Verlauf, Zusammenhang und Kon- 
figuration der Harnröhre schen, so auch oft die muskulösen und 
drüsigen Funktionen. 

Die vom Willen abhängigen Bewegungen, die der Sphinkter 
macht, wenn die Blase für den Austritt des Urins geöffnet wird, 
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sind ebenso deutlich, wie die Hilfsbewegungen der Harnröhren- 
muskulatur bei Störungen dieser Funktion. 

Ebenso die eigentümlich wellenartigen Anstrengungen der Mus- 
keln des häutigen Teils, ob wir sie im Verlauf beobachten, oder ob 
wir den Anfangsteil der Pars membranacea von vorne her be- 
trachten. 

Sekrete und Flüssigkeiten sehen wir aus den verschiedenen 
Öffnungen austreten, wenn die Oberfläche durch die Berührung 
des Instrumentes gereizt wird; — besonders wichtig ist die Ejaku- 
lation aus den Ausspritzungskanälen und der Austritt aus den 
prostatischen Drüsen. 

Hierbei bietet sich, um auf die pathologischen Zeichen 
überzugehen, unter anderem die Möglichkeit, zwischen der Her- 
kunft der Eiterproduktion aus der Prostata oder aus den eigent- 
lichen Geschlechtsdrüsen mit Sicherheit zu unterscheiden ; wir sehen 
einmal die Ausführungsöffnungen der prostatischen Drüsen deutlich 
vergrölsert, während sie für gewöhnlich kaum sichtbar sind, und 
ferner steigt häufig vor unsern Augen eine träge sich herauswindende 
wurstförmige Masse aus diesen Öffnungen heraus. Dagegen werden 
die Ergüsse aus den Ductis ejaculatoriis in lebhaftem Stols heraus- 
befördert und können dann leicht auf ihre Bestandteile mikro- 
skopisch untersucht werden. Ein wichtiges Hilfsmittel für die 
Differentialdiagnose. 


Seltener sehen wir das Sekret aus den übrigen Drüsen der 
Urethra herauskommen, doch geschieht dies bisweilen; — öfter 
werden wir überrascht dadurch, dals sich bei der Ortsveränderung 
des Instrumentes die bisher klare Irrigationsflüssigkeit plötzlich 
mit zahlreichen, wie Schneeflocken herumwirbelnden weilsen Par- 
tikelchen füllt, so dafs wir, wenn auch nicht auf eine einzelne 
Drüsenöffnung, so doch auf einen beschränkten, bestimmbaren Ab- 
schnitt der Urethra als Herkunftsort der „Fäden“ gewiesen werden. 
Besonders häufig geschieht dies in der Fossa bulbi, in welcher die 
Austritte der Cowperschen Drüsen manchmal wie feine Ureter- 
mündungen zu sehen sind; oft sind sie aber durch die reichliche 
Vaskularisation verdeckt und nicht unterscheidbar. 


All diese Zeichen der normalen oder abnormen Tätigkeit von 
Muskeln und Drüsen sind diagnostisch verwertbar. 


Gehen wir nun zu den Veränderungen an der Oberfläche des 
Kanals über, so haben wir viele Einzelheiten zu beachten. 
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Es ist keine Frage, dals die Ausdehnung im allgemeinen die 
durch Vaskularisation bedingte Färbung der Schleimhaut ab- 
schwächt; es ist ja bekannt, dafe die Instrumente in der dila- 
tierten Harnröhre so auffallend selten Blutungen veranlassen, die 
dann auch fast immer nur geringfügig sind. 

So sehen wir selbst, wenn wir Fälle von akuter Gonorrhoe mit 
einem Irrigationsurethroskop untersuchen, das nicht eingeführt, son- 
dern nur nach Art einer Spritze an das Orificium angesetzt zu 
werden braucht, dafs die hochgradige Rötung. wie sie bei Ent- 
zündungen anderer Schleimhäute zu beobachten ist, hier in der 
Mehrzahl der Fälle fehlt. 

Und am anderen Ende des Kanals werden wir durch die 
Tatsache überrascht, dafs der Samenhügel fast immer trotz seiner 
Füllung blals, selbst weils erscheint, was in dieser Regelmälsigkeit 
sicher nicht allein durch den Druck der Dilatation erfolgen kann. 
Lebhaft vaskularisiert und rosa rot gefärbt erscheint dagegen der 
letzte Abschnitt der Harnröhre, wo es in die Blase geht und die 
bulböse Vertiefung. 

Die sichtbaren Veränderungen der Drüsenöffnungen habe ich 
schon angedeutet, die verschiedenen Austrittsöffnungen vergrölsern 
sich und stellen manchmal divertikelartige Vertiefungen dar, die 
oft auch nach Ablauf der Entzündung zurückbleiben. 

An denjenigen Drüsenausrängen, die wie manche der Mor- 
gagnischen von einer feinen klappenartizen Falte bede:kt werden, 
zeigt der Saum dieser Falte, besonders bei frischen Entzündungen, 
Verdickungen, — er ist oft wie gezackt und eingerissen, als 
leicht erhöhter Rand eines Bodens, der geschwürig erscheint und 
oft eitrigen Belag neben blutig tingierten Stellen zeigt. 

Besonders gut ist dies an der Gruerinschen Falte zu sehen, 
die sich bei der Irrigation bläht und im Anfangsstadium der Gonor- 
rhoe charakteristische Veränderungen aufweist. 

Infiltrate als auffallende Rückbleibsel chronischer Entzün- 
dungen erscheinen dem Auge sehr deutlich, indem sie typische 
Formen verändern oder, wie es häufig vorkommt, unsymmetrisch — 
machen; so besonders den Sphincter internus, die feinen Seiten- 
falten, die vom Colliculus ausgehen, den Ausgang der Pars mem- 
branacea, den Collet fibreux; — andere, normalerweise kaum an- 
gedeutete querverlaufende Erhebungen werden im ganzen oder teil- 
weise verdickt un\l springen ringförmig ins Lumen vor, so all- 
mählich zu den Erscheinungen der Striktur Anlals gebend. 
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Oft nimmt solch eine Ausprägung der Querringe wendeltreppen- 
artigen oder korkzieherähnlichen Verlauf, was man bei genauen 
Sondieren auch fühlen kann. 

Wucherungen der Schleimhaut prägen sich ganz besonders 
deutlich aus, auch diese vorzugsweise im letzten Teil der Harn- 
röhre, wo sie sowohl den Samenhügel, wie die den Lappen der. 
Prostata entsprechenden Seitenwände deutlich sichtbar verändern. 
Sehr oft finden sich polypöse Auswüchse namentlich in diesem 
Teil, solitäre Zotten mit zentralem Blutgefäls oder kleine Beete 
von multiplen Bildungen dieser Art. 

Auch beim Samenhügel selbst begegnen wir seltener auffallen- 
den Farbenveränderungen, als Abweichungen der Gestalt, beson- 
ders wenn schwere Erkrankungen, wie strikturbildende Entzün- 
dungen mit sekundären poststrikturalen Veränderungen oder Tuber- 
kulose zugrunde liegen. 

Hypertrophische wie atrophische Formen beobachten wir an 
ihm, letztere besonders bei Prostatahypertrophie. Ich habe in 
einem Aufsatz in der Berliner klinischen Wochenschrift gerade 
die Veränderungen bei der Prostatahypertrophie eingehend ge- 
schildert, die man sich in vorzüglicher Weise und besser als am 
Präparat zur Anschauung bringen kann. 

Auch auf die vielfachen Veränderungen am Orificium internum, 
wie man sie bei allerlei Störungen der Miktion beobachtet, will 
ich hier nicht eingehen; — zentrale Nervenerkrankungen äulsern 
sich zum Teil im Anfangsstadium an dieser Stelle und die 
häufigen initialen Blasenstörungen dabei, werden dadurch erklärt. 

Endlich will ich nur kurz hinweisen auf die überaus lehrreichen 
Bilder, die man erhält, wenn man Strikturen mit unserer Methode 
von vorne her betrachtet, es kommen hierbei oft überraschende 
Gestaltungen zur Beobachtung, die der individualisierenden Therapie 
verschiedene Wege weisen. 

So sehen wir, dals eine grolse Fülle von Merkmalen durch 
die Methode ans Licht gebracht wird, die bei richtiger Deutung 
eine exakte Diagnose ermöglichen. 

Wenden wir uns nun noch kurz zur Therapie. Die Vorteile 
einer methodischen Besichtigung der Harnröhre geben uns erst ein 
genügendes Urteil über unsere bisherigen Methoden: der Behandlung. 

Ich benutze hier die Gelegenheit, um mich besonders gegen 
die so häufige Ausübung der Prostatamassage zu wenden. — Die 
sorgfältige Prostatauntersuchung vem Rektum aus, die erst in der 
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sogenannten Steinsehnittlage des Patienten, bei kombinierter Pal- 
pation eine Genauigkeit erlangt, die mit den palpatorischen Ergeb- 
nissen der Chirurgen und Gynäkologen zu vergleichen ist, — hat 
mir schon lange die Tberzeugung verschafft, dafs die entzündliche 
Beteiligung der Prostata an der Gonorrhoe in ihrer Häufigkeit 
bedeutend überschätzt wird, -— noch viel mehr aber haben die 
endoskopischen Befunde diese Ansicht verstärkt. 

Und wenn man die überaus feinen Ausführungszänge der 
Drüse sieht, aus denen bei eitriger Entzündung das Sekret heraus- 
gedrückt werden soll, dann will es doch scheinen, als ob die Massage 
ein gefährliches Unternehmen ist. Wohin die Sekrete und die In- 
fektionskeime in Wirklichkeit befördert werden, das wissen Wir 
nicht; — wenn wir aber mehr auf die unmittelbaren und späteren 
Folgen so mancher Massagekur achten, so werden wir doch vor- 
sichtiger werden. Ich erlaube mir daher zu einer strengen Kritik 
dieses Eingriffes aufzufordern. 

In negativem Sinn wird die Irrigationsurethroskopie auch auf 
andere Behandlungsarten wirken, welche allzu s-hematisch ange- 
wandt werden. 

Wenn Sie meine Instrumente besichtiren, welche die Herren 
L. und H. Löwenstein hier ausgestellt haben, werden Sie aber 
schen, dafs die Methode der Irrigationsurethroskopie auch mancher 
Art der aktiven Therapie dienstbar gemacht werden kann. Bei- 
spielsweise sehen Sie ein Instillationsröhrchen. mit dessen Hilfe 
wir mit stark ätzenden Lösungen diejenigen Stellen treffen können, 
die wir als krank erkannt haben. Durch Versuche mit Methylen- 
hlaulösung habe ich mich überzeugt, dals wir mit der nötigen Sicher- 
heit streng lokalisieren können. 


Mit den galvanokaustischen Hilfsmitteln verschiedener Form 
lassen sich mannigfache Eingriffe unter Leitung des Auges aus- 
führen; — die Aufschlitzung und Verödung entzündeter Drüsen 
und Lakunen, die lineare Durchschneidung der ringförmigen Ver- 
engerungen, die Wegbrennung der so häufigen papillomatösen 
Wucherungen, die Zerstörung von Tumoren. Hier gelangen wir mit 
dem Auge und dem Galvanokauter in Gegenden, die bis jetzt kaum 
zugänglich waren; — so konnte ich des öfteren mit Leichtigkeit 
Polypen aus der Mulde entfernen, die zwischen Samenhügel und 
Blasenöffnung liegt. — 


Auch granulöse Bildungen, die in der hinteren Harnröhre be- 
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sonders häufig vorkommen, können mit Vorteil durch Galvano- 
kaustik zerstört werden. 

Ganz besonders wertvoll ist wohl die Möglichkeit, den 
Sphinkter internus, der so häufig, auch ohne prostatische Hyper- 
trophie, verdickt ist und schwerfällig funktioniert. glatt einzu- 
schneiden und dadurch mannıgfache Störungen der Miktion über- 
raschend schnell zu heilen. 


Diese Operation ist bekanntlich schon von Mercier systematisch 
ausgeführt worden, aber mit einem Instrument und unter Verhält- 
nissen, die viele Gefahren in sich schlossen, während sich mit 
unserer Methode die feine oder breitere Durchschneidung elegant 
ausführen lälst. 


Ich habe endlich von dieser Stelle aus, in der medizinischen 
Gesellschaft die Versuche vorgetragen, die sich auf die Verkleinerung 
der hypertrophierten Seitenlappen und auf die Durchschneidung 
des mittleren Lappens der Prostata beziehen, und ich kann wohl 
sagen, dafs die bis jetzt erreichten Resultate zu grolsen Hoffnungen 
berechtigen. 

So kann ich Ihnen mit gutem Gewissen all die kurz skizzierten 
Eingriffe empfehlen, die ich häufig ausgeführt hate. 

M. H. Ich will nicht schliefsen, ohne auf gewisse Gefahren 
der Methode aufmerksam zu machen. 

Wir sehen die Gegenstände bei greller Beleuchtung durch ein 
optisches System, welches das zunächst liegende stark vergrölsert, 
so dafs bei mangelnder Übung grobe Irrtümer entstehen können. Stets 
müssen wir uns das enge Lumen der Harnröhre vergegenwärtigen, 
etwa an den Umfang eines starken Katheters denkend, und uns 
bestreben, das Gesehene auf seine eigentliche Grölse zu reduzieren. 

Diejenigen unter Ihnen, welche die Anfänge der Cystoskopie 
miterlebt haben, werden sich erinnern, wie leicht man in der Grölsen- 
schätzung irren konnte, und wie es sogar vorkam, dals minimale 
Erhebungen in der Nähe der Blasenmündung für Geschwülste ge- 
halten worden sind, die exstirpiert werden sollten. 

Nicht nur die theoretische Kenntnis der Eigenschaften des 
optischen Systems, sondern vielmehr die stete Übung helfen am 
besten, die Eindrücke richtig zu beurteilen. 

Ich kann denjenigen, der die Methode eben erst kennen gelernt 
hat, nicht dringend genug davor warnen, all das, was ihm patho- 
logisch erscheint, sofort zu attackieren oder aus dem Wege zu 
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räumen; besonders möchte ich den Samenhüzel der Schonung 
empfehlen. 

Wir sind in bezug auf ihn noch nicht so weit, allein auf 
das gesehene Bild hin die Diagnose zu machen, z. B. die Verände- 
rungen am Samenhügel einzig für die Ersheinungen sexueller 
Neurasthenie verantwortlich zu machen. 

Ich selbst habe mir in dieser Beziehung grofse Zurückhaltung 
zur Pflicht gemacht und ich möchte glauben, dafs erst eine grolse 
Erfahrung vieler, vereint mit grölserer Kenntnis dpr pathologisch- 
anatomischen Veränderungen bei diesen komplizierten Symptomen, 
dazu führen kann, sichere Indikationen für die örtliche Therapie 
aufzustellen. 

Mit viel gröfserer Sicherheit empfehle ich Ihnen schon jetzt 
die erwähnten Behandlungsmethoden im Bereich der Blasenmündung 
und des sogenannten Blasenhalses, wenn es sich um Störungen 
der Urinentleerung handelt. 

M. H. Ich habe mich bemüht, meine Erfahrungen möglichst 
zusammengefalst Ihnen vorzutragen, in dem Bestreben, Ihr Interesse 
an der Erweiterung derselben zu erwecken. 

Nicht um ein neues Instrument handelt es sich, das ich Ihnen 
empfehlen wollte, sondern um eine nach allen Riehtungen ausge- 
probte Methode, die den gebührenden Platz in der urologischen 
Diagnostik und Therapie beansprucht. 


Diskussion. 


Dr. Wossidio-Berlin: Meine Erfahrungen mit dem Goldschmidtschen 
Irrigations-Urethroskope sind recht zahlreiche, da ich es seit seinem Er- 
scheinen sehr häufig angewandt kabe. Bei der Untersuchung der vorderen 
Harnröhre fällt zunächst auf, dafs die urethroskopischen Bilder in den meisten 
Fällen stets dieselben sind, gleichviel ob es sich um eine normale, oder um 
eine chronisch entzündete Harnröhre handelt. Die Farbe der Schleimhaut ist 
stets dieselbe verwaschen aussehende graugelbliche oder bräunliche, nur in 
einzelnen Fällen macht sich hier und da eine leichte Gefäfsinjektion bemerkbar. 
Es fallen die mit dem Nitze-OÖberlaenderschen Urethroskope so deutlichen 
für die einzelnen Grade der Infiltration charakteristischen Farbenveränderungen 
der Schleimhaut fort. Es fällt ferner die Längsfaltung der Harnröhre fort, 
und damit fehlt eines der wichtigsten Kriterien der verschiedenen Infiltrations- 
zustände, nämlich die Veränderungen der Längsfalten. An ihrer Stelle sieht 
man zahlreiche ringförmige Schleimhautfalten. Nur bei ganz vorgeschrittenen 
Infiltraten kann man aus den Veränderungen dieser Querfalten diagnostische 
Schlüsse ziehen. Ebensowenig sieht man mit dem Goldschmidtschen Jn- 
strumente die mannigfach wechselnden Bilder, die durch die verschiedenen 
Drüsenerkrankungen entstehen. Die Lakunen und Drüsenausführungsgänge er- 
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scheinen fast durchweg sowohl in normalen, als pathologischen Fällen als 
dunkle, im Niveau der Schleimhaut liegende Löcher, denen die charakteristischen 
Entzündungserscheinungen, die Rötung und Schwellung, die perilakunäre In- 
filtration, wie sie uns das Nitze-Oberlaendersche Urethroskop gibt, fehlen. 
Für die Diagnose der chronischen Urethritis anterior wird deshalb meiner 
Meinung nach das letztere stets dem Goldschmidtschen Instrumente über- 
legen bleiben. Auch die endoskopische Behandlung unter Kontrolle des Auges 
ist mit dem älteren Instrumente einfacher und leichter. 

Um so wertvoller ist das Irrigationsurethroskop für die Untersuchung der 
hinteren Harnröhre, vor allem für die Veränderungen am Sphinkter vesikalis 
und den angrenzenden Partien der Urethra posterior. 

Aulser dem Cystoskope besitzen wir kein anderes Instrument, das uns 
gestattet, die Gegend des Sphinkter internus zu übersehen, als das Irri- 
gationsurethroskop. Die durch die Erkrankungen der Prostata, besonders die 
Hypertrophie verursachten Veränderungen des Sphinkter, Polypen an dem 
Sphinkterrand, erscheinen aul[serordentlich plastisch und übersichtlich. Da wir 
sie nicht von der Blase aus, also nicht von hinten her, sehen, sondern mehr 
von unten, da wir besonders den unteren Rand der Sphinkter zu sehen be- 
kommen, der bei der Cystoskopie durch den Cystoskopsehaft nach abwärts 
gedrängt und verstrichen wird, ist dia Irrigationsurethroskopie eine wertvol'e 
Ergänzung der Cystoskopie. Auch die übrigen Partien der hinteren Harnröhre 
zeigen sich aulserordentlich plastisch und übersichtlich, Schwellungen der Schleim- 
haut, vor allem zottige oder polypös2 Auflagerungen treten mit der grölsten 
Deutlichkeit hervor. Auch hier wird uns das Instrument noch mannigfache 
Aufschlüsse geben. Weniger befriedigt hat mich die Untersuchung des Colli- 
culus seminalis mit dem Goldschmidtschen Instrument. Tritt der Colli- 
culus auch aufserordentlich plastisch hervor, und lassen sich auch seine Form- 
veränderungen auf das leichteste erkennen, so fehlen doch die für die Diagnose 
der Colliculuserkrankungen so wichtigen Farbenveränderungen, der Colliculus 
zeigt in fast allen Fällen normalen oder pathologischen, die gleiche, fast 
schneeweilse Farbe, nur selten beobachtet man eine Gefälsinjektion oder 
macht sich eine Sugillation bemerkbar. 

Im Gegensatze zu dem Goldschmidtschen Instrumente treten bei 
der Untersuchung mit dem von mir angegebenen Urethroskop für die hintere 
Harnröhre alle Farbenveränderungen am Colliculus von hochrot bis zu blal[srosa, 
gelb oder weils auf das deutlichste hervor, während die Formveränderungen des 
Colliculus sich ebenso deutlich präsentieren, als bei dem Irrigationsurethroskope. 
Wie auch Praetorius sich darüber äufsert, bleiben bei meinem Instrumente 
alle leichteren Formen der Entzündung, die die häufigsten sind, Hyperämie, 
glasige Schwellung usw., unverändert, während sie bei dem Goldschmidtschen 
Instrumente infolge des Wasserdruckes meist fast völlig unsichtbar gemacht werden 
Aulserdem sieht man bei genügender Übung mit meinem Instrumente selbst 
die kleinsten Polypen und die übrigen Veränderungen der Schleimhaut ebenso 
deutlich, wie mit dem Goldschmidtschen, mit Ausnahme der Sphinkter- 
gegend. Wesentlich einfacher gestaltet sich mit meinem Instrumente die 
endoskopische Behandlung, besonders des Colliculus. Lokale Pinselungen lassen 
eich mit Leichtigkeit ausführen, während sie mit dem (Groldszhmidtschen In- 
strumente unmöglich sind, bei dem chemische Ätzungen nur mittels eines 
Instillationsröhrchens ausgeführt werden können, die sich dann nie so zirkum- 
skript lokalisieren lassen. Ebenso einfach ist die Anwendung des Galvano- 
kauters, da sie keines komplizierten Mechanismusses bedarf, wie sie das Gold- 
schmidtsche Operationsinstrument nötig macht. Ich schliefse hierbei aber da; 
von Goldschmidt für die Behandlung der Prostata und der Exkreszenzen am 
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Sphinkter angegebene Instrument aus, das für diese Gegend meinem Instrumente 
wieder überlegen ist. Doch ist diese Behandlungsmethode noch zu neu, um 
jetzt schon ein Urteil darüber fällen zu können. Alles in allem glaube ich, dafs 
ein jedes der beiden Instrumente eine besondere Domäne hat. 


Herr Böhme-Dresden: Meine Herren! Prof. Oberländer, der beab- 
sichtigt hatte, an der heutigen Diskussion teilzunehmen, ist leider verhindert, 
persönlich zu erscheinen. Er hat mich gebeten, Ihnen einige seiner Sätze 
vorzulesen: 

Die Irrigationsurethroskopie nach Goldschmidt bedeutet für die hin- 
tere Harnröhre namentlich in ihrer jetzigen Form einen gro[lsen Fort- 
schritt. Die Form der Tuben, die jetzige Form des Lichtes sind sehr gut. 
Man sieht mittels derselben den Blaseneingang, die muskuläre Aktion des 
Blasenschlufses, den Colliculus seminalis in der normalen und erkrankten Form 
auf das genaueste. Wie es mit der Beschaffenheit des sogenannten mittleren 
Lappens, den Details desselben usw. steht, können wir noch nicht beurteilen. 
Hierzu fehlen noch die Erfahrungen. Diese Hauptvorzüge des (1.schen In- 
strumentes für die hintere Urethra sind wohl auch schon allgemein bekannt 
und haben dasselbe heute schon zu einem der unentbehrlichen urologischen 
Instrumente gemacht. 

Etwas anderes ist es mit der Beleuchtung der vorderen Harnröühre 
mit dem G.schen Instrumente. In seiner jetzigen Form ähnelt e3 den bisher 
gebräuchlichen Urethroskopen Nitze-Oberländer und Valentine äufserlich voll- 
kommen bis auf die Irrigation und den optischen Apparat, welche bei nor- 
malen Harnröhren entbehrlich, bei chronisch erkrankten, sobald es sich 
um Infiltrate handelt, nicht recht anwendbar ist, denn die Irrigation allein 
bläht die infiltrierte Partie nicht auf, sind aber keine Infiltrate vorhanden, 
so ist es für die Diagnose auch nicht recht verwendbar. Hierzu sind die 
älteren Instrumente von Öberländer und Valentine vollkommen ausreichend. 
Die ganze Feststellung der pathologisch-anatomischen Veränderungen ist seinerzeit 
zuerst mit dem Nitze-Oberländerschen Urethroskop bewirkt worden. Oberländer 
übermittelte seine Beobachtungen zuerst Neelsen. Alsdann folgten Finger 
und Hallé und Wassermann, welche bis auf Kleinigkeiten zu denselben 
pathologisch-anatomischen Resultaten kamen. Dies sind alles längst feststehende 
wiesenschaftliche Tatsachen, zu welchen das Goldschmidtsche Instrument nicht 
erst gebraucht wurde. Die Vorzüge des (G.schen Instruments für die vordere 
Harnröhre beruhen darin, dafs es Details unter Umständen sinnver- 
wirrend grofs gibt, was man für die Diagnose nicht immer gebrauchen 
kann. Im übrigen hat Ob. schon vor ungefähr 15 Jahren, später folgte 
Luys nach, mit Linsen am okulären Ende des Tubus gearbeitet, die Methode 
jedoch, da sie praktische Resultate ihm nicht lieferte, bald wieder verlassen. 
(roldschmidt hat ferner Instrumente zu therapeutischen Eingriffen er- 
funden. Dieselben zu kritisieren ist sehr mifslich. Er hat ein Röhren- 
system angegeben, um die untersuchte und erkrankte Schleimhaut von der 
Flüssigkeit der Irrigation zu säubern. Hierzu möchte ich erwähnen, dafs 
das Einbringen ätzender Flüssigkeiten in die Harnröhre nur noch selten ge- 
schieht, und dann das Aussaugen mittels Tupfer einfacher und gründlicher 
bewirkt wird. Der Apparat ist gewifs sehr praktisch, aber gewils nicht ein- 
fach und billig. Am ehesten würden praktische Resultate noch mit der Elektrolyse 
zu erreichen sein. Goldschmidt will an den Teilen der Prostata, welche 
bei Harnverhaltungen in Betracht kommen, beträchtliche Erfolge mit der 
Elektrolyse erreicht haben. Es wäre dies ein sehr erfreuliches Resultat. Elektro- 
lyse wird von Oberländer und Kollmann schon lange Zeit in der vorderen 
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Harnröhre mit grolsem Erfolge ausgeführt, auch Casper hat vom Rektum 
aus Elektropunktion der Prostata versucht. 


Herr Frank-Berlin: Wir wissen seit langem, dafs eine Stelle weder 
mit dem Kystoskop, noch mit dem Urethroskop gut gesehen werden kann. 
Das ist die Partie vom Colliculus seminalis aufwärts bis zum inneren Blasenmund. 
Wer, wie ich, sich jahrelang bemüht hat, mit dem geraden Oberländer-Nitze- 
Urethroskop diese Partie zu sehen, dort Diagnosen zu stellen und thera- 
peutische Eingriffe auszuüben, der weils, wie unendlich mühsam für den Arzt 
und wie unangenehm bisweilen für den Patienten diese Methode ist. Die 
genannte Partie unserem Auge leicht zugänglich gemacht und diese aufser- 
ordentlich empfindlichen Teile therapeutischen Eingriffen bequem erreichbar 
gestaltet zu haben, ist Goldschmidts grofses Verdienst. Ich arbeite seit 
längerer Zeit mit dem von ihm konstruierten Instrument und muls sagen, 
dafs es mit aufserordentlicher Deutlichkeit mühelos gelingt, die Details der 
Urethra prostatica zu sehen und eine Reihe von diagnostisch wichtigen Dingen 
festzustellen. Neben den schon genannten Erkrankungen möchte ich auf die 
Tuberkulose hinweisen. Ich habe in mehreren Fällen mit dem Instrument 
tuberkulöse Affektionen der Urethra posterior in einer Deutlichkeit und einer 
für den Patienten schonenden Weise sehen können, die bei allen anderen In- 
sırumenten gänzlich ausgeschlossen ist. 

Betreffs der Farbe des Colliculus seminalis, auf welche Wossidlo grofsen 
Wert legte, mufs ich sagen, dafs ich bei der Urethroskopie den Färbungen 
der Schleimhaut keinen allzu grofsen Wert beimesse, weil schon mehr 
oder minder starker Druck auf diese Organe sehr leicht zur Hyperämie 
und Anämie Veranlassung gibt und so Täuschungen veranlaflst. Ich 
habe mich immer hauptsächlich an die Formveränderungen gehalten 
und mu/[s sagen, dafs mir dabei das Goldschmidtsche Instrument alles 
geleistet hat, was man bei der Untersuchung dieser Region beanspruchen kann. 
In der Urethra anterior habe ich mit dem Goldschmidtschen Instrument weniger 
gute Resultate erreicht als mit dem Nitze-Oberländerschen Urethroskop, 
mit der Valentineschen Lampe versehen. Mit dem letzteren kann man kleine 
therapeutische Eingriffe an den Lakunen usw. in sehr viel besserer Weise aus- 
führen, als mit dem Goldschmidtschen Instrument. In der Urethra posterior 
dagegen leistet im Gegensatz zu den Wossidloschen, das Instrument, und be- 
sonders sein für die Kaustik bestimmter Teil, ausgezeichnetes. Ich habe 
eine Reihe von Fällen mit demselben behandelt und möchte mich darauf 
beschränken zu sagen, dafs die im Frühstadium der Prostatahypertrophie 
auftretenden lästigen Erscheinungen des Prostatismus durch eine einzige 
- Sitzung vollkommen beseitigt werden können, und dafs es weiter ge- 
lingt — ich habe komplette Retentionen noch nicht behandelt — bei 
inkompletten Retentionen bis über 500 ccm durch einen kleinen Eingriff 
zu erzielen, dafs dieselbe auf 80 bis 100 zurückgehen und daf3 vor allen 
Dingen die lästigen Beschwerden der Patienten ganz aufserordentlich vermindert 
werden. Wie lange dieser Effekt vorhalten wird, darüber ein Urteil zu fällen, 
fehlt noch die nötige Beobachtungszeit und Erfahrung. Aber sollte auch nach 
einiger Zeit ein neuer Eingriff nötig werden, so sind immerhin bei den 
alten Leuten, für welche die Narkose kein belangloser Eingriff ist, diese kleinen 
Encheiresen, die man ambulant und ohne Berufsstörung des Patienten machen 
kann, solchen Eingriffen vorzuziehen, bei welchen der Operateur im dunkeln 
zu arbeiten gezwungen ist, wie bei der gefährlichen Bottinischen Operation. 

Für die Diagnostik der postinfektiösen Prostatitis und die auf dem diagnosti- 
schen Befund sich gründende Therapie dürfte von dem Goldschmidtschen In- 
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strumente nichts Besonderes zu erwarten sein. Wir wissen aus der patho- 
logischen Anatomie der Prostatitis, dafs es überaus viele Fälle gibt, in denen 
an den Ausführungsgängen des Urethralteiles der Prostata sehr wenig Ver- 
änderungen zu sehen sind, während tatsächlich innerhalb der Drüse ganz 
erhebliche Katarrhe und andere Veränderungen vorhanden sind. Diese heilen 
nur durch Massage, oder wenn es sich um eitrige Vorgänge handelt, durch 
operative Freilegung der Prostata. Ich möchte nicht die Indikation zu der 
allein berechtigten Behandlung der Prostatitis durch Massage dadurch ein- 
geschränkt sehen, dafs man etwa an den Ducti ejaculatorii keine manifesten 
pathalogischen Veränderungen urethroskopisch sieht. Hervorheben mufs ich 
noch, dafs einstweilen das Instrument sehr schwer erhältlich und dafs es bei 
häufigem Gebrauch so diffizil ist, dafs die Instrumente sich leider öfters 
bei dem Instrumentenmacher als in der Hand des Arztes befinden. Ich kann 
der Firma Löwenstein in dieser Beziehung den Vorwurf nicht ersparen, 
den der Kollege Latzko heute morgen bei anterer Gelegenheit er- 
hoben hat. Ich bin aber überzeugt, dafs es Herrn Goldschmidt gelingen wird, 
durch Vereinfachung der Form, die. wie ich von ihm weifs, zum Teil schon 
erreicht worden ist, eine Verbesserung zu erzielen. Ich möchte betonen, dafs 
ich selbst nur dadurch in der Lage war, therapeutische Eingriffe mit dem 
Goldschmidtschen Kauter zu machen, dafs Herr Kollege Goldschmidt 
die grofse Liebenswürdigkeit gehabt hat, mir seine eigenen Instrumente zur Ver- 
fügung zu stellen. Die von mir im November bei der Firma Löwenstein be- 
stellten Instrumente habe ich heute noch nicht erhalten. 


Herr Arthur Lewin: In aller Kürze die Erfahrung, die ich nach etwa 1! .jäh- 
riger Anwendung mit dem Goldschmidtschen Instrument gewonnen habe. 
Zunächst muls ich sagen, dafs ich technisch glücklicher war. Ich kann nicht 
behaupten, dafs ich erhebliche Schwierigkeiten hatte, dafs ich Veranlassung hatte, 
über gro[se Reparaturen zu klagen; aber das mag vielleicht ein Zufall sein. Es 
kamen bei mir nicht mehr Reparaturen vor, als bei den cystoskopischen Unter- 
suchungsinstrumenten. Zweitens möchte ich durchaus das unterschreiben, was 
Herr Goldschmidt so sachlich und eingehend geschildert hat. Dieser Apparat 
ist die erste Untersuchungmethode der hinteren Harnröhre, welche uns m 
der Tat eine vollkommene diagnostische Übersicht über alles verschafft, was 
wir uns überhaupt sichtbar machen können. In dieser Beziehung ist die 
Methode also von prinzipieller Wichtigkeit und prinzipieller Neuheit, weil 
sie die erste Methode ist, die uns gestattet, den Colliculus, den Sphinkter 
internus, die schon besprochenen Veränderungen bei der Prostatahypertrophia 
usw. einer genauen Untersuchung mit dem Auge zugänglich zu machen. Drittens 
möchte ich sagen, dafs ich mich dem, was Herr Kollege Goldschmidt über 
das Caput gallinaginis gesagt hat, von ganzem Herzen anschliefse.. Es be- 
steht bei diesem Instrument eine grofse Gefahr, jetzt etwa eine neue Klinik der 
Erkrankungen der hinteren Harnröhre zu schaffen, etwa eine neue Mono- 
graphie über das Caput gallinaginis herauszugeben, weil man eben durch die 
verschiebbare Optik, durch das nähere Herangehen oder weitere Entfernen 
zu Kunstbildern oder mindestens zu schwer deutbaren Bildern kommt, die 
bei Ungebildeten oder Temperamentvollen leicht die Gefahr heraufbeschwören, 
Krankheiten des Caput gallinaginis zu konstruieren, die gar nicht vorhanden 
sind. Es ist ein gro[ses Verdienst von Goldschmidt — und Sie wissen, ein 
Autor nimmt nicht immer Veranlassung, seine Verdienste in dieser Weise ein- 
zuschränken —, hier diese weise Einschränkung ausdrücklich ad notam ge- 
geben zu haben. Dann möchte ich viertens sagen: In bezug auf die Tnerapie 
habe ich mit dem Goldschmidtschen Instrument leider keine Erfahrungen 
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machen können, weil es mir ebenso geht, wie dem Herrn Vorredner. Ich habe das 
Instrument vor Monaten, kurz nachdem Herr Goldschmidt hier seinen Vor- 
trag in der Medizinischen Gesellschaft gehalten hatte, bestellt, aber bis heute 
noch nicht erhalten. Dagegen habe ich seit etwa 6 bis 8 Wochen das von 
Herrn Wossidlo vorhin genannte und Ihnen ja heute vormittag bereits demon- 
strierte Instrument für die hintere Harnröhre angewandt und muls sagen — 
ich habe das auch schon Herrn Goldschmidt in einem Privatgespräch mit- 
geteilt —, dafs ich in diesem Wossidloschen Instrument eine ganz aufser- 
ordentlich praktische Ergänzung für die Therapie zu dem sehe, was das 
Goldschmidtsche Instrument diagnostisch leistet. Diagnostisch halte ich, wie 
gesagt, das Instrument von Goldschmidt eigentlich für vollkommen. Es 
genügt jedem diagnostischen Zwecke. Therapeutisch aber möchte ich sagen, dafs 
ich mit sehr ausgezeichnetem Erfolge da, wo ich Veränderungen polypöser oder 
sonstiger Natur mit dem Goldschmidtschen Urethroskop diagnostiziert habe, 
durch eine feine Einstellung mit dem Wossidloschen Urethroskop es ermöglicht 
habe, lokaltherapeutisch vorzugehen. Ich möchte also in bezug auf das, was 
Herr Wossidlo vorhin gesagt hat, bemerken, dafs diese beiden Instrumente, 
wenn ich so sagen darf, keine Konkurrenzunternehmungen, sondern Ergänzungen 
sind und zwar aufserordentlich zweckmäflsige Ergänzungen. Ich bin über- 
zeugt, wenn Sie in dem Sinne verfahren, wie ich es in einer gro[lsen Reihe 
von Fällen getan habe, indem Sie bei denselben Fällen beide Instrumente an- 
wenden, so werden Sie sehr schnell selbst zu der Erkenntnis darüber kommen, 
was das Goldschmidtsche Instrument in diagnostischer und das Wossidlo- 
sche in therapeutischer Beziehung leistet. 

Und noch ein Wort über die vordere Urethra. Ich habe kurz, nachdem 
Herr Goldschmidt sein schönes Instrument angegeben hat, ihm gesagt, dafs 
ich der Ansicht bin, dafs hier das Nitze-Oberländersche höherwertig ist, 
und ich bin jetzt nach 1!/,jähriger Erfahrung genau zu demselben Standpunkte 
gelangt; so sehr schätzenswert dieses Instrument für die hintere Harnröhre 
ist, so mangelhaft scheint es mir für die vordere. 


Herr Alfred Rothschild-Berlin: Meine Herren! Nachdem hier Herr Kollege 
Goldschmidt sein Instrument und dessen Anwendungsgebiete erklärt hat, 
hat Herr Kollege Wossidlo die Vorzüge seines neuen Instrumentes geschildert. 
Ich kenne das Instrument von Herrn Kollegen Wossidlo persönlich noch nicht 
genügend, aber ich mag wohl annehmen, dafs es die von ihm angegebenen 
Vorzüge vollkommen besitzt. Wenn aber die beiden Instrumente, wie Herr 
Kollege Lewin eben behauptet hat, sich gegenseitig ergänzen, so möchte 
ich prinzipiell hervorheben, dafs bei einem Organ, wie es die Harnröhre, und 
bei Leiden, wie es die Harnröhrenleiden sind, e3 doch nicht angängig ist, 
vielerlei Instrumente hintereinander einzuführen. Daher habe ich — ich wollte 
das eigentlich erst in einer späteren Demonstration vorführen und werde 
mich deshalb hier kurz fassen — nach dem Prinzip, beide Instrumente in 
eins zu vereinen, eine Konstruktion angegeben, um mit dem Tubus des Gold- 
schmidtschen Instruments die Farben der Schleimhaut vermittelst der alten 
Beleuchtungsmethode zu studieren, ohne dafs man den Tubus des Gold- 
schmidtschen Instrumentes herausnehmen mu/fs. Die Konstruktion ist noch 
neu und der Untersuchungen, die ich damit gemacht habe, sind noch nicht viel. 
Ich habe es auch blofs für die vordere Harnröhre bis jetzt benutzt. Ich glaube 
aber, dafs man in dieser Weise mit dem Goldschmidtschen Tubus auch in 
der Urethra posterior mit Anwendung meines Ansatzstückes durch Verwendung 
des Lichtes von Casper-Leiter oder Valentine ohne Wechsel des Tubus 
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dasselbe erreichen kann, sowohl diagnostisch als therapeutisch wie mit dem 
Wossidloschen Instrument. 


Herr Kropeit-Hamburg: Meine Herren! Auch ich habe in den letzten 
1'/s Jahren für die Besichtigung der Harnröhre sowohl die gewöhnlichen 
Hohltuben und speziell für die hintere Harnröhre den Wossidloschen Tubus mit 
Erfolg benutzt, wie auch das Goldschmidtsche Trethroskop. Auch ich 
glaube, dafs sich beide Instrumente sehr gut, sowohl was die Diagnose betrifft, 
als auch was die Therapie angeht, ergänzen. Was speziell das Goldschmidtsche 
Urethroskop betrifft, so hat es mir in der Diagnostik der urethra posterior 
wertvolle Dienste geleistet. Ich werde mir erlauben, morgen beim Projektions- 
abend einige interessante photographische Aufnahmen, vergröfserte Diapositive, 
vorzuführen. Ich habe bei der Besichtigung der Fossula prostatica in manchen 
Fällen beobachtet, dafs sie durch den Irrigationsstrom so vertieft wird, dafs 
man sie mit der direkten Optik, die Goldschmidt dafür anwendet, nicht 
gut besichtigen kann, und ebensowenig die Rückwand des Samenhügels. Für 
diese hat sich mir eine spezielle seitliche Optik als wertvoll erwiesen. Es darf 
aber nicht eine gewöhnliche cystoskopische seitliche Optik sein, da die Ver- 
grölserung zu stark wird. Es muffs eine speziell angefertigte Optik sein, 
die in dieser kurzen Entfernung von der Schleimhaut, etwa ! bis l cm, 
ein genügend übersichtliches Bild gibt. Wenn man dann den Blasenanfang 
einstellt und langsam zurückzieht, so bekommt man die Rückwand des Samen- 
hügels und die Fossula prostatica genügend zur Anschauung. Zieht man weiter 
zurück, so erscheint wieder ein diffuses (resichtsfeld, bis endlich die hintere 
3ulbusfalte erscheint, und dann sieht man auch die ganze Bulbustasche, und 
zwar in den feinsten Details. Ich glaube also, dafs für manche Fälle in 
Ergänzung für die Besichtigung mit der direkten Optik für diese beiden 
Stellen, Fossula prostatica und Bulbustasche, eine solche seitliche Optik mit 
Erfolg anzuwenden ist. !) 


Herr Friedrich Straus-Frankfurt a. M.: Meine Herren! Ich habe bis 
jetzt von den Wossidloschen und Goldschmidtschen Instrumenten gehört 
und bin erstaunt, dafs Sie nichts von dem Luysschen Instrumente erwähnt 
haben. Ich benutze es seit 1906, also nahezu 3 Jahre, zu diagnostischen und 
insbesondere zu therapeutischen Zwecken. Ich will nicht viel Worte verlieren; 
schaffen Sie es sich an und behandeln Sie damit. Sie können alles damit, 
nicht nur in der hinteren Harnröhre, sondern auch insbesondere in der Blase, 
machen. 


Herr Schlagintweit-München-Bad-Brückenau: Ich möchte auf die Bemer- 
kungen von Herrn Lewin zurückkommen. Seine Lösung scheint mir die aller- 
günstigste zu sein. Wir benutzen bei uns fast täglich das Wossidlosche Instru- 
ment mit ausgezeichnetem Erfolge. Man kann mit ihm alles leisten. Nur für 
die kleine Partie, die zwischen dem Sphinkter und dem Colliculus seminalis liegt, 
ist es vielleicht etwas schwierig zu verwenden. Da wäre es nun für diagnostische 
Zwecke, wie Herr Lewin meint, zweckmälsig, das Goldschmidtsche Instrument 
zu verwenden und für therapeutische das Wossidlosche. Der Befürchtung von 


1) Anmerkung der Redaktion der Zeitschrift für Urologie: Es sei 
hier darauf aufmerksam gemacht, dafs in dem vorläufigen Bericht der 
Kongre[sverhandlungen die Ausführungen Kropeits über seine Optik nicht zu- 
treffend wiedergegeben worden sind. 


= diı — 


Herrn Rothschild. mehrere Instrumente einzuführen, begegne ich damit, dafs 
ich den betreffenden Patienten einfach in der gleichen Sitzung nicht mit zwei 
Instrumenten behandle. Wenn er es nicht vertragen kann, dann behandle ich 
ihn den einen Tag mit dem Goldschmidtschen und den andern Tag mit 
dem Wossidloschen Apparat. 


Herr Wossidlo-Berlin: Es ist mir in der Diskussion sehr aufgefallen, 
dafs die Herren davon sprachen, dafs wir das eine Instrument zu diagnostischen, 
das andere zur therapeutischen Beziehung verwenden sollen. Wenn ich endo- 
skopisch-therapeutisch vorgehe, so mufs ich doch sehen können, folglich auch 
damit diagnostizieren können. Ich bleibe darauf bestehen, dafs ich das Gold- 
schmidtsche Instrument "besonders für die Sphinkter-Gegend für wert- 
voller halte. 


Herr Goldschmidt (Schlulswort): M. H. Ich glaube, dafs sich der gröfste 
Teil der Dinge, die hier zur Sprache gekommen sind, auf dem Wege der Dis- 
kussion nicht erledigen läfst; wir werden im Laufe der Zeit jeder unsere 
Erfahrungen machen und dann wollen wir vergleichen und diskutieren. 

Das Instrument des Herrn Wossidlo mag sich mit meinem Instrument 
vielleicht vollkommen vertragen und ergänzen, ohne dals da eine Konkurrenz 
im gewöhnlichen Sinne zu sein braucht. 

Die Vorwürfe, die meinem Instrument gemacht worden sind, beziehen 
sich ja glücklicherweise für mich zum grölsten Teil auf den Instrumenten- 
macher. Dafür bin ich nicht verantwortlich. Er mag sich selbst verteidigen. 

Das aber glaube ich sagen zu dürfen, dafs Leitungsstörungen jetzt nicht mehr 
vorkommen. Dieser Vorwurf würde also 'wegfallen. 

Was meine Instrumente für die vordere Harnröhre betrifft, so gehe ich 
auf die Angriffe, die hier erhoben sind, nicht ein, da mein Vortrag mit ihnen 
sich nicht eigentlich befafste. 

Nur das will ich hier sagen, dafs sie uns für die Kenntnis der Strikturen 
noch wertvolle Dienste leisten werden. Sie werden da in der Tat verschieden- 
artige Bildungen zeigen, die wir selbst an herausgeschnittenen Präparaten nicht 
so übersehen können, wie mittels der Irrigationsurethroskopie. 


Zur Diagnostik und Therapie der chroni- 
schen proliferierenden Urethritis. 


Von 
H. Lohnstein (Berlin). 


Infolge neuerer klinischer, histologischer wie endoskopischer 
Untersuchungen kann wohl diey Vorstellung als überwunden gelten, 
dafs die Ursachen der chronischen Gonorrhoe in der Mehrzahl der 
Fälle ausschliefslich durch Tiefeninfiltrate bedingt werden, welche 
einer direkten Beeinflussung von der Oberfläche her schwer zugäng- 
lich sind. — Bei vielen chronischen, hartnäckigen Gonorrhoen habe 
ich nirgends eine Abnahme des normalen Harnröhrenlumens nach- 
weisen können, dagegen vielfach weit grölsere Kaliberwerte, be- 
sonders im Bulbus, gefunden, als den in Lehrbüchern üblichen 
Daten selbst für die normale Harnröhre entspricht. — In andern 
Fällen habe ich trotz der hartnäckigen Persistenz der klinischen 
Symptome keine Spur derjenigen Oberflächenveränderungen der 
Schleimhaut ermitteln können, welche allgemein als für Infiltrate 
charakteristisch angesehen werden. — Dagegen habe ich bereits 
vor 4 Jahren auf Grund pathalogisch-anatomischer Befunde, sowie 
später mit Hilfe der Irrigationsurethroskopie nachgewiesen, dals 
in einem grolsen Teil der chronischen Gonorrhoen ganz anders 
geartete Oberflächenveränderungen ohne gleichzeitig bestehende 
Tiefeninfiltrate nachweisbar sind, welche die Hartnäckigkeit der 
Krankheitssymptome bedingen. 

In jüngster Zeit habe ich Gelegenheit gehabt, eine Reihe neuer 
Tatsachen zu beobachten, welche für die Diagnostik und Therapie 
dieser Formen chronischer Urethritis von Bedeutung sind. 

Auf Grund von hunderten systematisch angestellter Unter- 
suchungen glaube ich zu folgendem Schlusse berechtigt zu sein: 
Es gibt chronische Gonorrhoen, deren klinische Symptome hart- 
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näckig anhalten, solange es nicht gelingt, oberflächliche Schleim- 
hautwucherungen dauernd zu beseitigen. Zugleich mit der Ent- 
fernung dieser Wucherungen verschwinden jedoch die klinischen 
Erscheinungen. — Damit soll freilich nicht geleugnet werden, dals 
vielfach in solchen Fällen auch Tiefeninfiltrate bestehen. Aber 
letztere sind nicht die alleinige Ursache der Chronizität. Die Sym- 
ptome halten an, auch wenn durch systematische Dehnungskuren 
das normale Kaliber der Harnröhre wieder hergestellt ist; erst 
nach Entfernung der oberflächlichen Wucherungen verschwinden sie. 

Auf die histologische Beschaffenheit dieser Proliferationen, 
welche ich früher ausführlich beschrieben habe, will ich heute nicht 
eingehen. — Nur über ihre endoskopische Diagnose und Klassifi- 
zierung seien mir einige kurze Bemerkungen gestattet. Von grolsem 
Werte ist mir bei ihrer Erforschung die Goldschmidtsche Irri- 
gationsendoskopie gewesen. 

Man kann im allgemeinen zwei Typen proliferierender Schleim- 
hautentzündung der Harnröhre unterscheiden: diffuse und zirkum- 
skripte Schleimhautwucherungen. — Bei den ersteren ist ein mehr 
oder weniger grolser Abschnitt der Schleimhautoberfläche einge- 
nommen von reliefartig sie überragenden Erhöhungen. Am häufigsten 
findet man diese Form in der Pars anterior. Sie erscheinen hier 
bald als Wülste, welche Form und Farbe der normalen Schleim- 
hautfalten zeigen. Zum Unterschiede von diesen verschwinden sie 
jedoch nicht, auch wenn man die Schleimhaut längsdehnt. In anderen 
Fällen, und das sind die besonders charakteristischen, stellen sie 
sich dar als in das Lumen hineinragende, mehr rundliche ‚Wülste 
von heller Farbe mit stellenweise scharfem Kontur. 

Häufig beobachtet man in ihrem Bereiche eine lebhafte Se- 
kretion. — Von ganz anderem Charakter sind die seltener vor- 
kommenden diffusen Wucherungen der Pars posterior. Sie sitzen 
in der Regel in der Umgebung des Colliculus seminalis, häufig auch 
in dem Abschnitt zwischen ihm und dem Sphincter internus. Im 
allgemeinen erscheinen sie als kleine, rote, halbkugelige Er- 
hebungen und besitzen eine grolse Ähnlichkeit mit proliferierenden 
Granulationen. Sie sind zuweilen so dicht aneinander gedrängt 
und über das Niveau der Schleimhaut so hervorragend, dals sie 
den Colliculus ganz verdecken. Erst nach ihrer Beseitigung wird 
er erkennbar. Durch zähflüssiges Sekret, von welchem sie bedeckt 
sind, wird die Orientierung im Endoskop zunächst nicht selten 
recht schwierig. 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 8 


— 114 — 


Zu der zweiten Gruppe gehören die Zotten und papillomatösen 
Veränderungen der Schleimhaut. Ihr bevorzugter Sitz ist die Pars 
posterior. Zuweilen handelt cs sich um kleine, unscheinbare Zotten. 
welche dicht vor dem Collieulus sitzen und zwar entweder in dem 
Raum zwischen ihm und der Seitenwand der Harnröhre im Be- 
reich der Frenula der Crista urethralis oder etwas mehr lateral- 
wärts an der Grenze zwischen Sciten- und Unterwand der Harn- 
röhre. Meist von hellgelber Färbung unterscheiden sie sich deutlich 
von den grauroten, zuweilen auch dunkelroten gröfseren papillo- 
matösen Wucherungen, welche in derselben Gegend vorkommen 
und zuweilen das Gesichtsfeld vollkommen verleren. Zuweilen ist 
der Collieulus selbst von einer solchen Wucherung eingenommen. 
Gewöhnlich krönt dann das Papillum die Spitze des Samenhügels. 
Papillome zwischen diesem und dem Sphineter internus habe ich 
niemals beobachtet, etwas häufiger dagegen in der Pars membranacea. 
Hier bebachtet man sie entweler als kleine gelbe hakenförmige, 
oder grölsere fingerartige Zotten. In wenigen Fällen lielsen sie 
sich in der Pars anterior, und zwar in ihrem hinteren Abschnitt 
nachweisen. Im Bulbus selbst habe ich gröfsere Papillome bisher 
noch nicht beobachtet, doch kommen sie auch hier vor, wie ich aus 
einer mir jüngst von Herrn Goldschmidt demonstrierten Photo- 
graphie entnelıme. — 

Im Gegensatz zu der Prägnanz und dem Umfang der durch 
die Endoskopie nachweisbaren Veränderungen stehen. wenigstens 
in manchen Fällen, die geringfügigen klinischen Symptome. Dies 
gilt besonders für Patienten, in deren Harnröhre Zotten oder pa- 
pillomatöse Wucherungen vorkommen. Wenige aus Leukocyten 
und Epithelien zusammengesetzte Filamente im klaren Harn, hin und 
wieder Verklebung des Orificium externum, zuweilen etwas gering- 
fügiges wässeriges Sekret in der Frühe, dagegen nicht die geringsten 
funktionellen Störungen der Harneptleerung oder schmerzhafte Sen- 
sationen oder Parästhesieen sind zuweilen nachweisbar. — Die Pa- 
tienten suchen in solchen Fällen den Spezialisten nicht auf, weil 
sie irgend welche subjektiven Belästigungen haben, sondern um 
von diesen kleinen Erscheinungen, deren Bedeutung ihnen von 
früheren Ärzten klar gemacht wurde, endgültig befreit zu werden. — 
Viel markanter sind die klinischen Symptome bei anderen Patienten, 
der Mehrzahl der Fälle. Bereits in einer früheren Arbeit habe 
ich versucht, die verschiedenen hier in Betracht kommenden Krank- 
heitsbilder zu charakterisieren. Hiernach sind drei Gruppen zu 
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unterscheiden. 1. Starke, vorwiegend aus epithelialen Elementen 
bestehende Sekretion ohne irgend welche subjektiven Beschwerden. 
Dieses Symptomenbild beobachtet man besonders bei diffuser pro- 
liferierender Entzündung der Pars anterior. 2. Verschieden starke 
schleimig-eitrige Sekretion bei klarem, Filamente enthaltenden 
Harn. Auch hier können subjektive Klagen fehlen, häufiger 
sind sie vorhanden und äulsern sich in Brennen während der 
Harnentleerung. Zuweilen treten die Sensationen auch aulser- 
halb der Miktion auf und werden häufig in die Dammgegend 
oder auch in die lateralen Beckengegenden verlegt. Von einigen 
Patienten werden sie als Trambahngefühl bezeichnet; d. h. es be- 
stehen Sensationen ähnlich denen, wie man sie während des Tram- 
bahnfahrens verspürt. 3. Die objektiven Symptome und subjektiven 
Klagen wie sub. 2. Doch sind in dieser Gruppe beide Portionen 
des Harns trübe. Bemerkenswert ist die Hartnäckigkeit der Trübung, 
welche jeder der bisher üblichen Behandlungsmethoden trotzte. Auch 
fehlen bei dieser Gruppe niemals die subjektiven Beschwerden, 
sondern sind besonders stark ausgeprägt. Fälle von sexueller Neur- 
asthenie sind sehr zahlreich in dieser Gruppe vertreten. — Man 
beobachtet dieses Krankheitsbild häufig bei zirkumskripten papillo- 
matösen Veränderungen der Pars posterior, mit grölster Regelmälsig- 
keit aber bei diffusen granulierenden Wucherungen dieses Harn- 
röhrenabschnittes. Diese letzteren Fälle zeichnen sich durch eine 
aulserordentliche Intensität und Hartnäckigkeit der Symptome aus. 

Sind als Ursache der chronischen Urethritis Oberflächenwuche- 
rungen festgestellt, so müssen diese entfernt werden. Hierzu eignet 
sich in der grolsen Mehrzahl aller Fälle analog unserem Vorgehen bei 
ähnlichen Erkrankungen anderer Hohlorgane, insbesondere der Ge- 
bärmutter am besten die Auskratzung der Schleimhaut mit nach- 
folgenden medikamentösen Spülungen. Für die diffusen Formen 
dürfte diese Behandlungsmethode wohl das einzig in Betracht kom- 
mende rationelle Vorgehen sein, falls die einfacheren Behandlungs- 
methoden versagen. — Etwas anders verhält es sich mit der Behand- 
lung der durch papillomatöse Neubildungen komplizierten Fälle. 
— Sind die Papillome grols, so dafs sie auch mittels der üblichen 
Endoskopiermethoden einstellbar sind, so werden sie am besten mittels 
Dittelsscher Zange oder Curette articulée gefalst und abgerissen, 
wie dies Oberländer empfohlen hat. Doch sind die hier in Be- 
tracht kommenden Fälle nur gering an Zahl; viel häufiger die- 
jenigen, in welchen kleine Zotten und Polypen Veranlassung zum 
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Eingreifen geben. Soweit sie in der Pars posterior sitzen, sind 
sie mittels der älteren Endoskopiermethoden nicht mit Sicherheit 
einstellbar, einmal wegen der leicht eintretenden Blutung, dann 
aber wegen der schwer zu vermeidenden Uberflutung des Ge- 
sichtsfeldes mit Flüssigkeit von der Blase her. Aus diesem Grunde 
ist ihnen mit Fals- oder kauterisierenden Instrumenten nicht bei- 
zukommen. — Kleinere zirkunskripte Wucheruneen in der Pars 
anterior können mittels gewöhnlichen Endoskops eingestellt und 
durch Kauterisation entfernt werden. Doch verfüge ich auch über Be- 
obachtungen, in welchen kleinere Zotten erst im Irrigationsendoskop 
entdeckt wurden, nachdem sie weder vorher noch nachher im gewöhn- 
lichen Tubus einstellbar waren. 

Überall dort. wo die üblichen Methoden (Spülung, Dehnung. 
Kaustik) nicht zum Ziele führten, bediene ich mich auch in diesen 
Fällen behufs Beseitigung der polypösen Wucherungen der anterior 
wie der posterior der Doppeleurette, welche ich nunmehr seit sechs 
Jahren gebrauche. — Durch einen glücklichen therapeutischen Zu- 
fall auf die Wirksamkeit dieser Methode aufmerksam gemacht, kann 
ich nicht leugnen, dafs sie zuerst etwas roh-empirisches an sich 
hatte. Man war nicht nur gezwungen, im dunkeln zu arbeiten, 
sondern hatte auch bezüglich der Indikationsstellung mit den grölsten 
Schwierigkeiten zu kämpfen. Gleichwohl habe ich schon damals 
eklatante Erfolge in Fällen, in welchen alle andern Methoden vor- 
her versagt hatten, erzielen können. Freilich war das Verfahren 
sehr umständlich; denn um sicher zu gehen war ich gezwungen, 
systematisch eine Ebene des Schleimhautzylinders nach der andern 
zu behandeln; aus demselben Grunde mulste ich jedesmal das In- 
strument von dem Sphincter internus bis zum orificium cutaneum 
gespreizt hindurchziehen. — Diese Nachteile der Methode sind 
seit der Verwendung der Irrigationstherapie zur Diagnose und Indi- 
kationsstellung vollkommen beseitigt worden; denn man ist jetzt 
in der Lage, diejenigen Formen der chronischen Urethritis zu er- 
kennen, bei denen die Dilatation voraussichtlich keinen, die Curettage 
um so nachhaltigeren Erfolg verspricht. Aufserdem kann man, 
falls man sich hierzu der Doppelcurette bedient, das Verfahren auf 
diejenige Ebene beschränken, in welcher proliferierte Stellen endo- 
skopisch nachweisbar waren. — 

Vor etwa 13/, Jahren ist mir nun eine weitere Verbesserung 
der Methode gelungen, welche ich bereits gelegentlich unseres ersten 
Kongresses kurz publiziert habe. Ich beschrieb damals einen Apparat, 
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ein modifiziertes Goldschmidtsches Irrigationsendoskop, in wel- 
chem an Stelle der früheren Doppelcurette eine einfache Curette ein- 
gebaut war. Dies Instrument gestattet, die Beseitung der Prolife- 
rationen unter Kontrolle des Auges vorzunehmen. Dadurch wird 
das Verfahren nicht nur weit sicherer, sondern auch schonender. 
Denn man ist jetzt in der Lage, das Curettement auf die hierfür 
geeigneten Partien der Schleimhaut zu beschränken und ungewollte 
Nebenverletzungen mit grolser Sicherheit zu erkennen und deshalb 
auf ein Minimum zu beschränken. Keine, auch nicht die geringste 
Blutung entgeht dem beobachtenden Auge des Operateurs. Auf 
diese Weise kann man so lange curettieren, bis man eine Wucherung 
entfernt hat, oder auch in jedem Augenblicke die Operation unter- 
brechen, falls irgendeine stärkere Blutung eintritt. 

Die Technik des Verfahrens ist höchst einfach. Man unter- 
sucht mittels der von mir angegebenen Methode!) die vier Qua- 
dranten der Pars posterior, demnächst die Pars anterior und stellt 
auf diese Weise fest, an welchen Punkten proliferierende Partien 
sich befinden. Nunmehr führt man das Curettierendoskop ain. 
Dieses hat man, falls es sich um die hintere Harnröhre han- 
delt, zuvor mit einem Schnabel versehen, dessen Richtung von der 
zu curettierenden Fläche abgewandt ist. Liegt diese beispielsweise 
rektalwärts, so sieht der Schnabel nach oben usw. Man führt das 
Instrument nunmehr tief in die Blase ein, zieht es dann langsam 
zurück bis der Sphincter internus erscheint. Während man nun 
unter stetiger Beobachtung weiter das Instrument zurückzieht, gibt 
man acht, bis die zu entfernende Proliferation auftaucht. Jetzi 
stellt man die Curette mit Hilfe eines Knebels auf, spreizt ad maximum 
und quetscht, während man sehr vorsichtig weiter zieht, den Po- 
lypen ab, resp. drückt die Curette fest gegen eine diffuse Wuche- 
rung an. Ist die Spreizung zu stark, was man daran erkennt, dals 
der Apparat dem Zuge nicht folgt, so vermindert man die Spreizung 
durch vorsichtiges und langsames Zurückhebeln des Knebels. Wäh- 
rend der ganzen Prozedur achtet man aufs sorgsamste auf etwaige 
Blutungen. — Hat man die zu behandelnde Stelle passiert, so zieht 
man die Curette ein, schiebt das Instrument in die Blase zurück 
und kontrolliert beim erneuten Herausziehen des nicht gespreiztei 
Apparates den Erfolg der Operation. Je nach dem Ausfall der Kon- 
trolle kann man die Prozedur in derselben Sitzung mehrmals 
wiederholen oder sich auf eine einmalige Uurettage beschränken. 


1) Vergl. Deutsche medizinische Wochenschr. Nr. 10 u. 11, 1909. 
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Bei Wucherungen der Pars anterior geht man analog vor: nur 
ist in diesem Falle das Endoskop mit einem kurzen. geraden An- 
satz versehen. Die ganze Prozedur ist sehr schonend, die Blu- 
tung in der Regel unbedeutend. — Trotz der über 100 Curettagen 
welche ich mit diesem Apparate ausgeführt habe, habe ich nur ein- 
mal eine stärkere Blutung erlebt, welche das vorübergehende Ein- 
legen eines Dauerkathrters erforderte. — 


Im ganzen habe ich mit der Urethroskopeurette bis jetzt 2% 
Kranke systematisch behandelt. In zwei Fällen handelte es sich 
um diffuse Wucherungen der Pars anterior, viermal der Pars 
posterior. In einem Falle wurde ein Polyp der Pars anterior, in 
zehn polypöse Wucherungen der Pars posterior entfernt. Achtmal 
bestanden gleichzeitig zirkumskripte und diffuse Wucherungen der 
Pars posterior, einmal zirkumskrijte Wucherungen der Pars anterior 
und posterior; in einem Falle endlich handelte es um zirkumskripte 
und diffuse Wucherungen der anterior, vergesellschaftet mit zirkum- 
skripten Proliferationen der posterior. — In achtzehn Fällen erfolgte 
glatte Heilung; zweimal verschwanden die klinischen Symptome ; 
jedoch wurde mehrere Monate später ein Rezidiv der polypüsen 
‚Wucherungen beobachtet, ohne dafs ein Wiederauftreten der kli- 
nischen Symptome erfolgte. Siebenmal gelang es weder die Pro- 
liferationen zu beseitigen, noch eine Besserung der klinischen Er- 
scheinungen herbeizuführen. Allerdings entzogen sich einige dieser 
Kranken vorzeitig der Behandlung. — Die Zahl der bei den 
27 Kranken vorgenommenen Curettagen betrug 72. In elf Fällen 
wurde je ein, in zehn je zwei, in zwei je drei Sitzungen behufs 
Entfernung der Wucherungen vorgenommen. Je ein Patient wurde 
vier-, fünf-, zwölf- und vierzehnmal curettiert. — Sämtliche Kranken 
wurden ambulant behandelt. Nur einmal war es notwendig, einen 
Patienten wegen stärkerer Blutung auf zwei Tage in die Klinik 
zu überführen. — 


Unvorhergesehene stärkere Blutung ist die einzige bisher be- 
obachtete Komplikation bei diesem unter Kontrolle des Auges aus 
geführten Eingriffe. Dals auch sie nur einmal beobachtet wurde, 
ist in der grolsen Stumpfheit der Curette begründet. Allerdings 
wird hierdurch die ausgiebige Wirkung zumal zirkumskripten 
Wucherungen gegenüber beeinträchtigt, auch die Behandlungsdauer 
zuweilen verlängert. — Ich beabsichtire daher in Zukunft in Fällen, 
in welchen sich bei der ersten Sitzung die Wucherungen nicht glatt 
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abquetschen lassen. und wo das Gewebe nicht besonders aufge- 
lockert und hyperämisch ist, schärfere Curetten zu verwenden. 

Schlielslich noch einige Worte über die Rezidive und unser 
Verhalten ihnen gegenüber. — Die Fälle, in welchen sie beobachtet 
wurden, lassen sich in zwei Gruppen teilen. Bei der ersten Gruppe 
beobachtet man gleichzeitig mit dem Wiederauftauchen der Wuche- 
rungen auch ein Rezidiv der klinischen Symptome. Bemerkenswert 
ist hierbei, dals die Wucherungen hier keineswegs immer an der 
alten Stelle wieder wachsen, sondern dals sie gelegentlich in ihrer 
Nachbarschaft, zuweilen relativ entfernt von ihr beobachiei werden. 
In solchen Fällen muls die Behandlung bis zur radikalen Entfernung 
der Polypen und der klinischen Symptome fortgesetzt werden. — In 
der zweiten Gruppe erscheinen Rezidive von Polypen, ohne dals 
die klinischen Symptome wieder auftreten. Ich verfüge gegenwärtig 
über zwei derartige Beobachtungen. Da die betreffenden Kranken 
vollkommen beschwerdefrei sind, so habe ich hier zunächst von 
jedem weiteren Eingriff Abstand genommen, und mich darauf be- 
schränkt, den Befund von Zeit zu Zeit zu kontrollieren. — Hier- 
bei habe ich feststellen können, dafs die Wucherungen, nachdem sie 
eine gewisse Höhe erreicht haben, nicht mehr wachsen. 

Bei zirkumskripten sowohl, wie bei diffusen Wucherungen 
der Urethralschleimhaut und der damit eng verbundenen hart- 
näckigen Katarrhen hat sich die Curettiermethode als ein in der 
Mehrzahl der Fälle wirksames Verfahren erwiesen, wo sämtliche 
anderen therapeutischen Methoden versagten. Bei diffusen Wuche- 
rungen ist es stets anzuwenden, wenn dies der Fall ist; bei polypösen 
Wucherungen dort, wo die Einstellung im Endoskop nicht mit 
Sicherheit zu ermöglichen ist. — Die Tatsache, dafs die Methode 
unter Kontrolle des Auges ausführbar ist, ist eine Bürgschaft für 
die Sicherheit der Patienten. 


Studien zur Pathologie der Gonorrhoe und 
der anderen bakteriellen Infektionskrank- 
heiten der Harn- und Geschlechtsorgane. 


Von 


Dr. R. Picker, Budapest. 
Mit Tafel I/VI. 


M. H.! Ich habe den Gonokokkus deshalb als Ausgangspunkt 
meiner Studien über die baktcriellen Infektionen der Harn- und 
Geschlechtsorgane gewählt, weil er ein oblirater Parasit ist, der 
im menschlichen Organismus eine typische Krankheit erregt, in 
deren Sekreten er stets gut nachweisbar ist. Hat man an der Hand 
des Gonokokkus die Gonokokkenkrankheit durchgearbeitet und 
den Einblick in das Wesen derselben erhalten, so findet man sich 
leicht bei den übrigen Infektionen zurecht, mit denen der Urologe 
doch in der überwiegenden Mehrzalıl der Fälle zu tun hat. 


I. Die initiale Gonokokkensepsis. 


Die Gonorrhoe entsteht beim Manne auf die Art, wie wir 
bei den Versuchstieren z. B. Staphylokokkeninfektionen der Haut 
herbeiführen, wenn wir ihnen die Keime durch kräftiges Reiben 
in die oberflächlichen Hautschichten einbringen: Während des 
Koitierens scheuert sich der Mann die Gonokokken in das Epithel 
der hierbei geöffneten Harnröhrenmündung. Von dem Grade des 
Impetus co&eundi hängt es dann ab, ob die Bakterien auf das 
Epithel oder bereits zwischen die tieferen Epithelschichten einge- 
bracht werden. Ist diese mechanische Einwirkung sehr stark, so 
kann bei genügender Virulenz und Zahl der Keime die Infektion 
auch ungewöhnlich rasch ausbrechen. 

Herr M. übte am 8. IV. 1909 gegen morgens zweimal den Koitus ohne 
Préservatif mit einer Prostituierten aus, gebrauchte hernach auch kein Anti- 
septikum, sondern urinierte nur. 4 Stunden später spürte er schon Brennen bei 
der Miktion. Am nächsten Morgen (9. IV.), also etwa 26 Stunden nach der 
Infektion konnte er schon aus dem reichlichen Ausfluls und den Schmerzen bei 


der Harnentleerung sich selbst die Diagnose seiner Krankheit stellen, mit der 
er etwa fünf Stunden später in meine Behandlung trat. Ich fand das typische 


1) Vortrag, gehalten am 19. April 1909 am II. Kongresse der deutschen 
Gesellschaft für Urologie zu Berlin. 
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Bild einer ganz frischen akuten Infektion mit gerötetem, geschwelltem und ever- 
tiertem Orifizium, sehr reichlichem Ausflufls und in demselben kolossal viel 
Gonokokken. Die Eichel selbst und die Harnröhre sind bis zum vorderen Ende 
des mittleren Drittels empfindlich, einige geschwellte Drüsen als distinkt schmerz- 
bafte Punkte zu tasten. Der mehrstündige Urin, dessen Entleerung Brennen 
verursacht, ist jedoch klar mit Flocken. Ich spüle die an dem hinteren Ende 
unterbundene Pars pendula mit 1°/, Albarginlösung unter Druck aus und ver- 
ordne Injektionen mit demselben Mittel in der Konzentration von 1:8000. 

Am nächsten Tag (10. IV.) sind sämtliche akuten Entzändungserscheinungen 
der Harnröhre und des Orifiziums geschwunden, das Urinlassen nicht mehr 
schmerzhaft. Sekret nur auf Druck, dafselbe ist lichtgrau, mit einer eitrigen 
Einsprengung, in welcher die Gram-Färbung Gonokokken nachweist. Von da 
ab systematische Behandlung mit Albargin (1:3000) und später mit Dehnungen. 
Geheilt ohne Übergreifen auf die Postica 7. V. 09. 


Es ist das also ein Fall, in dem eine starke Infektion in einer 
ungewöhnlich kurzen Zeit nicht nur zur Erkrankung eines grolsen 
Abschnitts der Schleimhaut, sondern auch zur Infiltration der zuge- 
hörigen drüsigen Gebilde geführt hatte. 

Während der Inkubationszeit vermehren sich die Gonokokken 
auf dem Epithel, dringen zwischen dasselbe und in das unterliegende 
Bindegewebe ein. Hierbei kommen sie auch in die Zirkulation 
und können fieberhafte Zustände und Metastasen erregen, noch 
bevor es eventuell zum klinischen Ausbruch der Krankheit ge- 
kommen ist. 


Dr. H. 1908, 20. IX. I. Gonorrhoische Infektion. Letzter Koitus am 
18. IX; vorletzter 10. IX. Ausflufs bemerkte er am 19. IX. abends; derselbe 
hat seither wesentlich zugenommen. 

Aus der wenig entzündeten Harnröhrenmändung lälst sich leicht ganz 
lichtes Sekret ausdrücken, in welchem sehr viel intrazellulare Gonokokken, grolse 
freiliegende Gonokokkenhaufen und reichlich zerstreut Paare und Doppelpaare 
zwischen den Eiterzellen zu sehen sind!). Dieses Bild liefs mir die Möglichkeit 
der vor 48 Stunden erfolgten Infektion höchst unwahrscheinlich erscheinen; ich 
mulfste also auf den vorhergegangenen Termin zurückgreifen und erfuhr denn 
auch auf mein Befragen, dals der Patient am 15. und 16. sich fieberisch gefühlt 
und Schmerzen in den Inguinaldrüsen gespürt habe, so dafs ihm das Gehen an 
diesen Tagen schwer gefallen sei. 

Bei genauerer Untersuchung fand ich in der Urethra anterior mehrere 
kleinere und ein grölseres sehr empfindliches Infiltrat, von dem aus sich ein 
dünner, etwas empfindlicher Lymphstrang gegen die Symphyse zu verfolgen 
liefs. Die Lymphdrüsen in der rechten Leistenbeuge waren geschwellt. Ich 
spülte nun die Harnröhre mit kaltem abgekochten Wasser so lange aus, bis das 
Spülwasser ganz klar abflofs und liefs den Patienten erst hernach urinieren. 
Die I. Portion des Harnes war ganz minimal gebrochen mit einigen feinsten 


1) Diese Präparate habe ich während des Kongresses unter dem Mikroskope 
demonstriert. 


= J9 = 


Flöckchen, die II. und III. ganz klar, gab jedoch die Eiterprobe. Die in der 
I. Portion schwimmenden Flöckchen bestanden, wie die sofort vorgenommene 
mikroskopische Untersuchung bewies, hauptsächlich aus füdigem Schleim mit 
wenigen Epithelien; in dem Schleim eingebettet grolse Mengen von Gonokokken, 
in Reihen geordnet, zum Teil das Gesichtsfeld der !/,, Ölimmersion ganz aus- 
füllend!). Ich verordnete nur Einspritzungen in die vordere Harnröhre, welche 
die Sekretion bis zum nächsten Tage fast vollständig zum Verschwinden brachten. 
Nach Ausspülung der Urethra anterior fand ich in der I. Portion des hernach 
entleerten klaren Urins wieder einige kleine Flöckchen mit sehr reichlichem 
Gonokokkengehalt. Die Krankheit verlief nach Ablauf der Prostatitis und Sperma- 
tozystitis und einer Epidydimitis in 3 Monaten. 

Dieser Fall bietet also einerseits jene Symptome, welche wir 
unter den Prodromalerscheinunsen auch anderer allgemeiner In- 
fektionskrankheiten zu sehen gewehnt sind. andererseits ist er für 
die Pathologie der Gonorrhoe aneh aus dem Grunde von Interesse, 
weil zur Zeit des klinischen Ausbruches der Krankheit (das Er- 
scheinen des Sekretes) sehon die hintere Harnröhre und wie es 
sich später aus dem Verlaufe ergab mit ihren drüsigen Adnexen be- 
reits erkrankt war. Die Krankheit, i. e. die Keime waren ohne 
lokale Symptome zu verursachen aszendiert, hatten je- 
doch während dieser Zeit die eingangs erwähnten Unan- 
nehmlichkeiten verursacht, und erst dureh die deszendie- 
rende Vermehrung (cf. Abschnitt III) waren sie numerisch 
derart angewachsen, dals sie Ausfluls zu erregen ver- 
mochten. 

Dals die Gonokokken während des Inkubationsstadiums nicht 
nur in den Kreislauf gelangen, sondern auch klinische Metastasen 
erregen können, beweist der folgende Fall. 

I. hatte vor Jahren mehrere Gonorrhoen mitgemacht, die alle lange ge- 
dauert und mit Arthritiden und lritis einhergegangen waren. Von der letzten 
derartigen Erkrarkung hatte ich ihn vor 1!/, Jahren befreit (Mai 1905) und 
seit dieser Zeit konnte ich diesen Fortbestand der Heilung öfter konstatieren, 
da Herrn I. ein leichter postgonorrhoischer Katarrh der am meisten erkrankt 
gewesenen Samenblasen von Zeit zu Zeit zu mir führte. 

Am 20. November 1906 suchte er mich wieder auf, da er an diesem Tage, 
drei Tage nach einem Koitus ein wenig reichlicheres, schleimiges Sekret an der 
Harnröhrenmündung wahrnehme. Im mikroskopischen Präparate war schon 
reichlich Eiter mit intrazellularen Diplokokken vorhanden, deren Gonokokken- 
natur, sowohl durch die Gram’sche Färbung als durch die Züchtung, bestätigt 
wurde, welche in 24 Stunden aus dem noch ganz hellen Sekrete auf Serumagar 


eine überaus reichliche Kultur entstehen liefs. Der Urin war ganz klar mit 
einigen Flocken, die Schmerzhaftigkeit der Harnröhre minimal, so dafs ich mich 


1) Diese Präparate habe ich während des Kongresses unter dem Mikro- 
skope demonstriert. 
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in Anbetracht der schweren überstandenen Infektionen, die alle mit Polyarthirtis 
und Iritis einhergegangen waren, zur Ausführung einer Abortionskur entschlofs!). 
Diese gelang — wie es sich auch durch die fortlaufenden negativen Ergebnisse 
der mikroskopischen und kulturellen Kontrolle ergab — vollständig. Der 
Patient hatte also, am 20. November, als er mein Sprechzimmer verliels, keine 
Gonokokken mehr in seiner Harnröhre. Als er am nächsten Tage zur ersten 
Kontrolle sich bei mir einfand, von seiner Urethralgonorrhoe also de facto schon 
geheilt war, hatte er an beiden Handrücken, an der Basis der II. Metakar- 
palknochen, je eine sich teigig anfühlende, nicht stark gerötete und nicht allzu 
schmerzhafte Schwellung, welche vollständig das Bild der gonorrhoischen Meta- 
stasen aufwies und unter symptomatischer "Behandlung in 3 Tagen vollständig 
verschwand. An eben diesen beiden Stellen hatten sich seiner Angabe nach, 
jedesmal bei den früheren Tripperinfektionen die ersten Metastasen gezeigt und 
hier hatten sich die chronischen Schwellungen stets am längsten gehalten. 


Bakteriologisch konnte ich weder die erkrankten Stellen, noch 
das Blut des Patienten untersuchen; da jedoch eine andere akute 
oder chronische Infektionskrankheit nicht vorhanden war, als eben 
die rasch abgeheilte Gonorrhoe, glaubte ich doch in Anbetracht 
des typischen Erscheinens, Bildes und Verlaufes der beschriebenen 
Veränderungen eine gonorrhoische Periostitis metastatica annehmen 
zu müssen. Verursacht können sie nur jene Keime haben, die sich 
bis zu dem Zeitpunkt der Abortion bereits in der Zirkulation be- 
funden, also während des Inkubationsstadiums dahin gekommen 
waren. Als loci minoris resistentiae waren doch die beiden er- 
wähnten Stellen noch von letzten Erkrankungen her für die An- 
siedlung der Krankheitserreger prädisponiert. 


Im Frühjahre 1905 heilte ich die nach 56 stündiger Inkubation frisch aus- 
gebrochene Gonorrhoe eines jungen Kollegen mit vollem Erfolge abortiv. Als 
ich diesen Eingriff vornahm, waren die Lymphdrüsen der rechten Leistenbeuge 
schon empfindlich. Im Laufe des Vormittags stieg die Temperatur unter 





1) Unter Abortion verstehe ich die definitive Heilung einer frisch aus- 
gebrochenen Gonorrhoe mit einem einzigen Eingriff, der in der intraure- 
thralen Applikation einer stärker antiseptischen Lösung besteht. Hierzu ver- 
wendete ich bis vor kurzem 2°/, Argent.-Lösung, die ich mit der kleinen Spritze 
unter Druck in die an der Symphyse unterbundene mit Kokatnlösung (2°/,) 
anästhetisierte Harnröhe einige Male injiziere. Sind die Gonokokken noch alle 
erreichbar, d. h. sind sie nicht bereits in die drüsigen Adnexe eingewuchert, 
so heile ich mit dieser einen Behandlung das ganze Leiden. Dies weils ich 
dann, wenn die tagtäglich vorgenommene mikroskopische Kontrolle — selbst- 
verständlich bei Aussetzen jedweder antiseptischen Behandlung — quoad gono- 
coccos negativ war in einem Z>itraum, der die in dem betreffenden Fall statt- 
gehabte Inkubationszeit wenigstens um 3—4 Tage überschreitet. In neuerer 
Zeit vollführe ich die Kur mit 1:700—1:1000 Albargin mit demselben Erfolge, 
jedoch mit geringeren Schmerzen für den Patienten und geringerer, rascher 
ablaufender eitriger Reaktion von seiten der Harnröhre. 
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leichtem Schüttelfrost bis auf 37,8° und Lis zum Abend waren auch einige Ge- 
lenke empfindlich. 


Ähnliche Fälle haben Ahmann!), Haustcen?) und Scholtz>) 
veröffentlicht. Am ehesten mit meinen drei letzterwähnten Fällen 
deckt sich noch der von Scholtz, der einige Tage nach der In- 
fektion ohne Ergriffensein der hinteren Harnröhre eine Metastase 
nach der anderen auftreten sah, deren wonorrhoische Natur er 
auch durch das Kulturverfahren erweisen konnte. 

Vom Standpunkte der allzemeinen Pathologie dürfte es meiner 
Ansicht nach nicht ohne Interesse sein, eben bei Ausbruch der 
Gonorrhoe an einem grölseren Krankenmateriale bakterivlogische 
Blutuntersuchungen vorzunehmen.*) Eben zu dieser Zeit müssen 
doch mehr Krankheitskeime in die Zirkulation gelangen können. 
da doch die Schutzkräfte des Organismus eben erst in Aktion ge- 
treten sind, was der Beginn der Eiterung, i. e. der Rücktransport 
der Gonokokken auf die Schleimhautoberfläche. beweist. 

Haben sich die Gonokokken während des Inkubationsstadiums 
schon über einen grolsen Teil des Tractus urogenitalis, bis in 
sämtliche genitale Adnexe desselben, verbreitet, so kann es schon 
in den ersten Tagen post infeetionem infolge der reichlichen Re- | 
sorption von dieser ganz bedeutenden Schleimhautoberfläche aus 
zu hohem Fieber und markierten Allgemeinsymptomen kommen, 
aus denen dann sich ein hochseptischer Zustand, ähnlich wie bei einer 
typischen Pneumonie, entwickeln kann. 


Dr. Sz., 29. Jahre alt, infizierte sich das erste Mal am 13. VI. 1908, am 
16. fühlte er unter starkem Unwohlsein die ersten Symptome der Krankheit: 
geringen Ausfluls, Harndrang, Brennen im After. Die Temperatur beträgt, als 
er mich nachmittags konsultiert, 37,3, bei geringem Ausfluls und getrübtem Urin. 

17. VI. Morgens 37, abends 38,2. Die Harnröhre, soweit sie abtastbar ist, 
empfindlich. Per anum schon sämtliche Adnexe schmerzhaft, doch nicht hart 
ipfiltriert. 

18. VI. Morgens 38,7, abends 39,2. Sehr geringes Sekret an der Ure- 
thralmündung. Drüsen der P. ant. schmerzhaft. Per anum sämtliche Adnexe 
sehr stark infiltriert und schmerzhaft. 

19. VI. Morgens 38,6, abends 89,6. 


1) G. Ahmann: Zur Frage von der gonorrhoischen Allgemeininfektion, 
Arch. f. Dermat. Bd. 39. 1897. 


2) H. Hausteen: Vereiterung der Lymphdrüsen durch den Gonokokkus. 
Arch. f. Dermat. Bd. 38. 1897. 

3) W. Scholtz: Beiträge zur Biologie der Gonokokken. Arch. f. Dermat. 
Bd. 49. 1899. 

4) Hierzu vergleiche I. Forster: Über die Beziehungen des Typhus und 
Paratyphus zu den Gallewegen. Münch. med. Wochenschrift, 1908, Nr. 1. 
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20. VI. Morgens 38, abends 88,4. Bei sehr schonungsvoller Rektalpal- 
pation entleeren sich einige Tropfen Eiters am Orifizium. 

21. VI. Morgens 38,4, abends 39,5. Sehr starker Drang am Blasengrunde, 

22. VI. Morgens 38,2, abends 59,6: Sehr starker Drang am Blasengrunde. 

23. VI. Morgens 89,6, abends 40. Morgens sehr starker Schüttelfrost. 
Urin I. dick getrübt, II. fast klar. Diarrhoe, starker Verfall und subikterische 
Hautfarbe, abends Schüttelfrost. 


24. VI. Morgens 37, abends 38,8. In der Nacht starker Schweilsausbruch 
und darauf Fieberabfall. Puls 84. Euphorie. 

25. VI. Ganz schwaches Fieber. Druck und Gefühl der Völle im Mastdarm. 

26. VI. Ganz schwaches Fieber. Druck und Gefühl der Volle im Mast- 
darm. Harnröhre auf Druck sehr empfindlich. 

27. VI. Ganz fieberfrei; Ausfluls ziemlich reichlich, Gonokokken in 
riesiger Zahl, Urin in beiden Teilen trüb. 

8. VII. Torpides Sekret mit sehr viel Gonokokken. Urin I getrübt, II klar. 
Bei schwacher Massage, welche noch durchwegs verschwollene Adnexe ergibt, 
wenig lichtes Sekret, mit sehr vielen freien Gonokokkenhaufen. 

Kand. veter. F. Sp. I. Infektion. Koitus am 21. II. 1909, schwaches 
Sekret am 25. Il. Bei der Vorstellung am 28. II. bereits überaus reichliches 
Sekret, Urin in allen Portionen dicht getrübt. Fieber 38,6 vormittag. Schüttel- 
frost, wenn er auf die Gasse geht; fühlt sich unwohl. 


1. III. 40; 2. III. 39; 8. IIL 39; 4. III. 38,5; 5. III. 37,9; 6. III. 38; 
7. III. 37,7; 8. III. fieberfrei. 


8. III. Bei der Rektaluntersuchung nar die rechte Samenblase merklich 
geschwollen, die übrigen drüsigen Adnexe kaum. 

Diese beiden Fälle entsprechen ganz dem Fiebertypus der Pneu- 
monie; bei dem ersten mit diffuser Infiltration sämtlicher Adnexe 
haben wir den Typus: „Febris continua continens mit kritischer Ent- 
fieberung“, bei dem zweiten die partielle Infiltration der Adnexe mit 
kurzdauernder Continua continens mit lytischem Niedergang der 
Fieberkurve. Bemerkenswert für das gonorrhoische Fieber ist, dals 
die Patienten bei den höchsten Fiebertemperaturen nicht delirieren ; 
ich sah bei sehr hochgradiger Spermatocystitis gonorrhoica Fieber 
bis zu 42° ohne Delirium; auch Schüttelfröste sind verhältnismälsig 
selten gegenüber den Infektionen mit Streptokokkus und Pneumo- 
kokkus, wo Schüttelfrost und Delirium zu den markanten Symptomen 
gehören. 

Ebenso wie bei der Pneumonie der reichliche Auswurf von 
pneumokokkenhaltigem Sputum erst recht nach der Entfieberung 
beginnt, d. h. wenn der Organismus die Allgemeininfektion erledigt 
hat, bestehen auch bei der Gonorrhoe nach der Entfieberung, d. h. 
nach Abheilung der Allgemeininfektion, der zunächst reichliche Aus- 
fluls und gonokokkenhaltige Filamente so lange, bis der letzte 
Gonokokkus aus dem Urogenitaltrakte verschwindet. 


II. Sepsis bei chronischer Gonorrhoe und anderen Infektionen. 


Während die zur Zeit der ersten klinischen Erscheinungen 
auftretenden fieberhaften Zuständ> und Metastasen für die von der ge- 
samten akut erkrankten Schleimhautolerfläche ausgehende initiale 
Sepsis beweisend sind, wie wir eine solche auch bei anderen akuten 
Infektionskrankheiten, als Pneumonie, Typhus abtlominalis usw., fin- 
den, sind die später, frühestens am Ende der zweiten Woche auf- 
tretenden gonorrhoischen Metastasen stets der Ausdruck einer von 
einem oder wenigen zirkumskripten Retentionsherden im 
chirurgischen Sinne ausgehenden Sepsis, welche bei dieser Krankheit 
meistens ohne Fieber besteht. 

Das erste Stadium, oder besser gesagt, der geringste Grad dieses 
pothologischen Zustandes ist der rheumatische Schmerz, wie ich 
denselben in folgendem Falle beobachten konnte. 


Sch. E. trat mit seiner ersten Gonorrhoe am 28. V. 1908 in meine Be- 
handlung. Die Infektion hatte vor 6 Tagen stattgefunden, Ausfluls bestand seit 
2 Tagen; es besteht eitriger Ausfluls mit reichlichen typischen Gonokokken, 
etwas getrübtem I. Urin mit Flocken und klarer II. Urinportion. 

5. VI. Bei der gewohnten Albarginbehandlung (1:3000) mit der kleinen 
Spritze war der Austlufs schon nach 2 Tagen minimal. Heute bei dreistündiger 
Urinpause Sekret nur auf Druck; in diesem wenig Gonokoken. Im vorderen 
Drittel der vorderen Harnröhre zwei grolse, auf Druck schmerzhafte Drüsen, 
welche sich auch bei der Erektion unangenehm fühlbar machen. 

10. VI. Seit gestern Morgen wieder etwas melır Sekret: Follikel im 
Abschwellen begriffen; bei Massage lässt sich aus ihnen direkt Sekret gewinnen. 

15. VI. Bei Urinpause von acht Stunden auf Druck sehr wenig Sekret, 
aus Epithel und Eiter bestehend, in welchen sich Gonokokken erst bei einigem 
Suchen finden. Urin klar mit 2—3 kleinen Flocken. Dehnung mit dem kleinen 
Kollmannschen Dehner bis 31—33 Ch., hernach Ausspülung der Harnröhre mit 
Kal. hyp.-Lösung. 

19. VL Am Tage nach der Dilatation hatte Patient etwas mehr 
Sekret und Schmerzen beim Urinieren, Schwelluug der Lymphdrüsen 
in der rechten Leistengegend und leichte rheumatische Schmerzen im 
rechten Knie beim Gehen. Alle diese Symptome verschwanden nach weiteren 
24 Stunden. 

Auf Druck nach 5stündiger Harnpause sehr wenig ganz lichtes Sekret, 
dafs zum grolsen Teile aus Epithel besteht und keire Gonokokken enthält; 
solche finden sich jedoch nach Suchen in den kleinen Flocken des I. Urins. 

22. VI. Im Sekret auf Druck keine Gonokokken; in den Flocken im 
I. Urin noch einige Diplokokken zu finden. Bei Abtastung der vorderen 
Harnröhre nur ein schmerzhafter Follikel. Dehnung auf 31—33; hernach 
Druckspülung. 

24. VI. Keine rheumatischen Schmerzen nach der Dehnung 
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verspürt. Sekret und Empfindlichkeit des Follikels im Abnehmen begriffen. 
In den Flocken nach einigem Suchen Gonokokken; Druckspülung. 

26. VI. Nach 24 stündigem Aussetzen jedweder Behandlung keine Gono- 
kokken, minimale Flocken. 

25. VII. Bei stets negativem Gonokokkenbefand nach einigen Debnungen 
geheilt entlassen. 


Es handelte sich also in dem vorliegenden Fall um eine gonor- 
rhoische Infektion der Pars anterior urethrae, welche durch die Mit- 
erkrankung einiger grölserer Urethraldrüsen kompliziert war. Ge- 
legentlich der ersten Dilatationsbehandlung (VI. 15.) waren die 
Krankheitserreger in die Lymphbahnen und von hier aus in die 
Blutbahn gelangt und hatten infolge ihrer geringen Zahl bei der 
einmaligen Invasion nur zu den geringgradigen Veränderungen 
geführt, die sich in den erwähnten rheumatischen Schmerzen kund- 
gegeben hatten. l 

Bei genügender Anzahl von Krankheitserregern kommt es dann 
an den Prädilektionsstellen (Gelenksenden der Röhrenknochen usw.) 
zu den typischen Veränderungen der gonorrhoischen Metastase, 
welche bei zweckmälsiger Verhaltung des Kranken in 3—4 Tagen 
komplett zurückgehen können. 


P., 1909, 20. I. I. Gonorrhoe, Infektion vor 10 Tagen, Ausflufs seit drei 
Tagen. Sehr reichlicher Ausfluls: unter dem Mikroskop Eiter und sehr viel 
Gonokokken. In der Harnröhre fast säintliche Drüsen, die inguinalen Lymph- 
drüsen rechts schmerzhaft. Nach Reinspülung der vorderen Harnröhre I. schlei- 
mig getrübt mit gonokokkenhaltigen Flocken, lI. und IIL. klar. Bei der Rektal- 
untersuchung Prostata und beide Samenblasen geschwellt und schmerzhaft. 

Es entwickelte sich eine abszedierende Prostatitis und beiderseitige Sper- 
matozystitis, aus welchem sich bei Massage stets reichliches dickeitriges Sekret 
in grossen Mengen (bis 10 g) entleerte (vom 30. I. angefangen). 

19. II. Bei Massage noch reichliches, schleimig gelblichgrünes Samen- 
blasensekret, Samenblase links nicht mehr so hart, doch noch empfindlich. 

20. IT. Idem. 

21. II. Seit gestern abend Schmerzen und Schwellung im pro- 
ximalen Ende der Grundphalange des IV. Fingers der rechten 
Hand, seit heute vormittag in den Grundphalangen der II. und III. 
Zehen des rechten Fulses. Bei Massage besonders von rechts ein ganzes 
Schälchen (10 g) dicken Eiters. Bettruhe, symptomatische Behandlueg. 

22. II. Die Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Gelenke 
des Fusses ganz verschwunden, das Fingergelenk etwas weniger, jedoch 
der Handrücken etwas phlegmonös. Bei Massage aus beiden Samenblasen reich- 
lich eitriges Sekret. Symptomatische Behandlung des Gelenkes fortgesetzt. 

23. II. Rechter Fufs ganz in Ordnung. Schwellung, Rötung und 
Schmerzhaftigkeit am rechten Handrücken auch im Zurückgehen begriffen. Bei 
Massage noch reichlicher Eiter, doch beide Samenblasen weniger empfindlich. 
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24. II. Im rechten Handrücken nur ganz geringe Schwellung ohne 
Rötung zu bemerken. Auf Druck nur noch das proximale Ende der IV. Pha- 
lange etwas empfindlich. Bei Massage reichliches, ganz lichtes, schleimigeitriges 
Sekret. 

25. II. Veränderung an der rechten Hand ganz zurückgegangen. 

Spermatozystitis besteht noch bis 20. III. mit Gonokokken und von da ab 
als katarrhalische Veränderung fort. 


Ist eine grölsere Anzahl von stark virulenten Keimen em- 
bolisch verschleppt, so kann es an ihrem Ansiedlungsorte zur kli- 
nischen Eiterung kommen, und zwar, da der Locus praedilectionis 
eben das Knochensystem ist, zu akut-eitrixer Osteomyelitis, Periostitis 
und Arthritis. 


So beobachtete Cutler!) am Ende der vierten Woche bei einem 
Kranken, dessen Gonorrhoe mit einer fieberhaften kompletten Spermatozystitis, 
Prostatitis und Epididymitis kompliziert gewesen war, das Auftreten einer 
Schwellung des rechten Schultergelenkes mit starker Schmerzhaftigkeit des 
Oberarmknochens. Die Schmerzen waren besonders des Nachts sehr heftig, 
als ob Würmer im Knochen herumkröchen. Die am vierten Tage der mit 
starkem Fieber einhergehenden Erkrankung vorgenommene Probepunktion (An- 
bohrung) des Knochens ergab gonokokkenhaltigen (Gramfürbung und Kultur) 
Eiter. Die Tags darauf erfolgte Operation zeigte im Humeruskopf eine Höhle 
von Haselnufsgröfse, in der ein Knochensequester eingeschlossen war. Die 
Heilung dieser Höhle erfolgte erst nach Auskratzung der Granulationen. 

Ullmann?) sah bei einem Gonorrhoiker in der dritten Woche nach der 
Infektion am unteren Ende des Humeruskopfes sich eine Schwellung bilden. 
Aus dem angebohrten Knochen entleerte sich reichlich Eiter, in welchem aus- 
schlielslich Gonokokken vorhanden waren, die bakteriologisch nachgewiesen 
wurden. 


Findet jedoch ein stetiger Nachschub von Infektionserregern 
statt, so kann der Organismus nicht mehr genügend Antikörper 
usw. erzeugen, um Herr der stets neu eindringenden Krankheits- 
keime werden zu können; die Bakterien siedeln sich an den Prädi- 
lektionsstellen an und es beginnt die chronische entzündliche Er- 
krankung der Gelenke, Sehnenscheiden, des Periostes usw. 

Das beste Beispiel für die Richtigkeit dieses Satzes ist die 
folgende Krankengeschichte: 

Im Anschlufs an eine starke Anstrengung beim Laufen kam es bei einer 
bereits über ein Jahr bestehenden chronisch gonorrhoischen Erkrankung der 
rechten Cowperdräse und rechten Samenblase am 15. IX. 1908 bei Herrn stud. 


med. R. E. zur Metastasenbildung im Sprunggelenke und der Sehnenscheide 
des Peroneus longus des rechten Fufses. Diese wurden bei Aussetzen der seit 


1) Cutler. Annales of Surgery. 1907, jan. p. 121. Osteomyelitis ab- 
scedens gonorrhoica of the caput humeri. 
2) Ullmann, Emil. Wiener med. Presse, 1900, Nr. 49. 
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6 Wochen geübten Massage der urogenitalen Retentionsherde mit Bettruhe, Um- 
schlägen und Einwicklungen behandelt, ohne dafs sich unter dem Einflufs dieser 
Behandlung irgendwelche Besserung gezeigt hätte. 

7. X. 1908. Das rechte Sprungelenk, die Sehne des Peroneus longus 
sind teigig geschwollen, auf Druck und bei aktiver sowie passiver Bewegung 
schmerzhaft. -Aufserdem hatte sich auch an der Achillessehne des linken Fufses 
eine ähnliche Veränderung gebildet, welche ebensowenig als die beiden erst ent- 
standenen Tendenz zur Rückbildung zeigte. 

Die Gonorrhoe bestand noch fort, Fieber war keins vorhanden gewesen; 
seit 2 Wochen war wieder Ausfluls vorhanden, jedoch nicht behandelt worden. 
Das schleimigeitrige Urethralsekret enthielt reichlich Gonokokken, I. Portion 
des Urins schleimig getrübt mit Flocken, II. und III. klar; Wiederaufnahme der 
Urethralbehandlung. | 

8. X. Kein Ausfluls mehr. Die Massage bringt aus der rechten Samen- 
blase und Cowperdrüso bei starkem Druck reichlich gelblicheitriges 
Sekret mit Schleim heraus; in den gelbeitrigen Teilen viel Gonokokken. Nach 
Entleerung der Blase Durchspülung mit Kal. hyp.-Lösung. Massage der er- 
krankten Gelenke und Sehnen und Einwicklung derselben mit elastischen Binden. 

9. X. Fülse etwas besser, besonders rechts die Schwellungen zurück- 
gegangen. Hingegen die rechte Schulter, auf die er sich meistens im 
Bette aufstützte und mit der er beim Lesen das Buch hochhielt, etwas 
geschwolllen und bei Bewegung schmerzhaft. In der Nacht hatte er im 
rechten Humerus so starke Schmerzen gehabt, dals er trotz Aspirins kaum 
schlafen konnte. Dunstumschlag auf die Schulter, Massage der erkrankten Ge- 
lenke, Lokalbehandlung der Harnröhre und der erkrankten Drüsen. 

10. X. Gestern die rechte und linke Schulter und daslinke Ellen- 
bogengelenk schmerzhaft. Infolge der Schmerzhaftigkeit der rechten, hatte 
er die linke obere Extremität bei allen Verrichtungen verwendet. Linke Schul- 
ter und Ellenbogengelenk heute jedoch nicht schmerzhaft, Schmerzhaftigkeit 
rechts auch nachgelassen, jedoch geschwollen, bei Massage aus Cowperdrüse 
und Samenblase reichliches Sekret. 

11. X. Schwellung der linken Achillessehne unter dem Einfluls der 
Massage und feuchten Einpackungen in Rückbildung begriffen. Am rechten 
Fufs nur mehr der hintere und vordere Rezessus des Sprunggelenkes ausgefüllt 
und empfindlich; rechte Schulter besser, linke schlechter, linker Ellenbogen 
besser. Bei Massage ziemlich reichliches Sekret aus Samenblase und Cowper- 
drüse, dasselbe ist grölstenteils schleimig mit eitrigen Einsprengungen, in diesen 
viel Gonokokken. 

12 X. Fülse fortschreitend besser; macht Gehversuche, indem er sitzend die 
Fufssohlen abzurollen versucht; verspürt nur bei dieser Bewegung etwas Schmerzen 
im rechten Sprunggelenk, das seine normale Kontur wieder zu zeigen beginnt. 
Rechte Schulter besser, nicht mehr empfindlich, linke Schulter auch besser, 
Ellenbogen ganz gut, in beiden Handgelenken rheumatische Schmer- 
zen. Bei Massage tropft aus der Harnröhre noch reichliches Sekret mit Eiter- 
brocken in das untergehaltene Schälchen ab; auch in der letzten Portion des 
nach der Massage entleerten klaren Urins schleimige und eitrige Flocken. Ein- 
wicklung der Gelenke mit elastischer Binde fortgesetzt. 

13. X. Idem. 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 9 
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14. X. Die rheumatischen Schmerzen sind aus den Handgelenken ver- 
schwunden, linke Schulter ganz frei, nur die rechte Schulter bei aktiver Bewegung 
etwas empfindlich, Fūfse fortschreitend besser. Bei Massage sehr viel Sekret, 
in den eitrigen Einsprengungen des Massates Gonokokken wie gewöhnlich. 

15. X. Das rechte Fufsgelenk zeigt fast normale Umrisse, Achillessehne 
links ganz rein. Bei vorsichtigen Gehversuchen unter meiner Aufsicht nur die 
beiden Rezesse des rechten Sprunggelenkes etwas schmerzhaft. Massage der 
Samenblase und Cowperdrüse usw. 

16. X. Besserung fortschreitend; nur das Interstitium zwischen den Streck- 
sehnen und dem äufseren Knöchel noch nicht scharf auskonturiert; alle anderen 
Gelenke frei. Massage wie gewöhnlich. 

17. X. Gehversuche; ist zeitweilig aufser Bett, sitzt jedoch meistens. 
Massage usw. 

18. X. Ganz hergestellte Kontur sämtlicher Gelenke. Wenn er mit kleinen 
Schritten geht, keine Schmerzen mehr. Bei Massage der Samenblase usw. be- 
deutend lichteres Sekret mit weniger Eitereinsprengungen. 

19. X. Kommt wieder in die Ordination, Massage usw. 

Unter fortgesetzter Besserung der Füfse bei vorsichtigem Gebrauch der- 
selben, tagtäglich Massage der Samenblase und Cowperdrüäse. Diese fördert 
stets schleimiges Sekret mit eitrigen Einsprengungen zutage; in diesen eitrigen 
Teilen Gonokokken. 

23. X. Bei vollständig hergestellter anatomischer Kontur nur minimale 
Empfindlichkeit in der Funda Retzii. Täglich Fortsetzung der Gonorrhoe- 
behandlung. Nachdem der Urin mehrere Tage hindurch auffallend rein ge- 
blieben und auch die Massage sehr geringes, ganz klares Sekret zutage ge- 
fördert hatte, entstand ohne irgendwelche Veranlassung oder Überanstrengung 
am 81. X. eine neue Metastase an der Ansatzstelle des Musc. peroneus longus 
an der Tuberositis metatarsi V. dextri, mit der er sich wieder legt. Feuchte 
Umschläge und Einpackungen. 

2. XI. Die Metastase hat sich ganz zurückgebildet. Bei Massage der 
Cowperdrüsen wieder mehr eitrigschleimiges Sekret, Urin auch etwas getrübt. 


Unter dem Einflufs der fortgesetzten Massage entleerten sich 
erst im Laufe der Monate Januar und Februar 1909 mehrere 
Abszesse der Cowperdrüse und Samenblase, in denen das Züchtungs- 
verfahren Gonokokken in Reinkultur nachwies. Trotz Aussetzens 
jeglicher antiseptischer Behandlung der Harnröhre und Blase kam 
es nur einmal zur klinischen Rezidive des Ausflusses, welche mit 
ähnlichen Allgemeinsymptomen (leichtes Fieber, rheumatische 
Schmerzen, Lymphadenitis inguinalis) verlief, als die, ich im I. Ab- 
satz beschrieben. Diese verschwinden nach einer ausgiebigen anti- 
septischen Behandlung der Schleimhautoberfläche, während die Gono- 
kokken aus den Retentionsherden erst Ende Februar endgültig zu 
entleeren waren. 

Für das Zustandekommen der Metastasenbildung bei chronischer 
Gonorrhoe und den anderen chronischen bakteriellen Infektionen 
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der Harn- und Geschlechtsorgane ist meinen Erfahrungen nach der 
Transport auf dem Lymphwege verantwortlich zu machen und nicht 
der Blutweg. Dies erklärt sich nämlich aus dem Wesen der chro- 
nischen Gonorrhoe und der übrigen bakteriellen Infektionen von 
selbst, welche ihre anatomische Grundlage in der inkompletten 
Entleerung der bakterienführenden Retentionsherde hat. Diese Re- 
tentionsherde sind, wie dies aus den angeführten Krankengeschichten 
hervorgeht und wie auch dies meine vieljährige Erfahrung lehrt, 
die drüsigen Adnexe der Harn- und Sexualorgane, die infolge ihrer 
chirurgisch schlechten Einrichtung, schon durch die geringste ent- 
zündliche Läsion leicht insuffizient werden können. Ich habe hier- 
auf schon an anderer Stelle!) hingewiesen und demonstriere, um 
zum weiteren Beweis dieses vom Standpunkte der allgemeinen Patho- 
logie auch interessanten Umstandes einerseits die durch Massage 
aus solchen Retentionsherden gewonnenen, in ihnen gestauten Se- 
krete und andererseits die aus ihnen hergestellten mikroskopischen 
Präparate und deren Photogramme.?) Tafel I. Fig. 1—6. Diese 
Sekrete stellen wahre Ausgüsse der sie enthaltenen Hohlräume dar 
und sind z. B. mit den verzweigten Nierenbecken- und Kelch- 
steinen in eine Kategorie zu setzen. Es sind dies 

1. aus den grolsen Urethraldrüsen ausmassierte Ab- 
drücke, darunter besonders einer von Erbsengrölse, den ich so 
glücklich war in Verbindung mit dem Ausgusse des ungefähr 
1 cm langen, 0,5 mm breiten Ausführungsganges zu erhalten, der 
die chirurgisch-anatomisch schlechte Einrichtung dieser Adnexe 
klar beweist. Ebendies beweisen 

2. die aus der entzündeten Samenblase und 

3. die aus der Ampulla des Vas deferens durch Massage 
gewonnenen Abdrücke. 

Während nun diese makroskopischen Präparate das Grob- 
anatomische, die handgreifliche Grundlage für das Zustande- 
kommen der Retention überhaupt erklären, geben die mikro- 
skopischen Präparate über das Wesen des hierbei sich ab- 
spielenden Vorganges Aufschluls. Wie aus den herumgereichten 
Mikrophotogrammen ersichtlich, bestehen diese Sekrete aus in 
Reihen .geschichteten, i. e. abgelagerten Eiterzellen, oder aus 








1) Klinische Studien über den Gonococcas. Vortrag gehalten am I. Kon- 
grels der deutschen Gesellschaft für Urologie. Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
2) Siehe hierzu meinen Projektionsvortrag, wo sich auch die Abbildungen 
finden. 
9* 


ebenso angeordneten Konglomeraten von Epithel- und Eiterzellen, 
die im Präparate stellenweise mit Bakterien, hier speziell mit 
(sonokokken bedeckt, -- förmlich gepflastert sind. Diese 
Mikrophotogramme (Fig. T und S) sind Aufnahmen von Präparaten, 
die ich aus je einem feinen manchmal kaum zwirnfadendicken, 
durch Massage gewonnenen Ausruls eines prostatischen Drüsen- 
schlauches oder spermatozystischen Endganges hergestellt habe, wo 
die sorgfältige Behandlung des Materiales dem Präparate den Wert 
eines histologischen Schnittes gibt; ja meiner Meinung nach kann 
man in diesen Fällen am histologischen Querschnittspräparat den 
pathologischen Prozels nieht so genau studieren als an dem tadellos 
ausgebreiteten Ausgruls, dessen histolozisches Gefüge mit seinen 
Beziehungen zu den Bakterien an dem Flächenpräparat klar vor 
Augen liegt. Sie sehen eine kolossale Menge von Bakterien den 
Drüsenausguls ganz bedecken, sie liegen auf den Eiterkörperchen 
und sind nicht phagozytiert, wie wir das bei der akuten Schleim- 
hautentzündung zu sehen gewohnt sind. Sie sehen die Mikroben 
in Zügen zwischen die in Reihen sedimentierten Eiterzellen ein- 
wachsen, wo sie eben Platz finden. An anderen Stellen bedecken 
sie die Epithelien und lagern sich um die Eiterkörperchen, welche 
hier nur Zeichen des Katarrhs, nicht der Entzündung sind. Ihre 
Anordnung sowohl als auch die der Bakterien gibt eben zusammen 
das histologische Bild der Sekretanhäufung; nur der Uberschuls des 
Sekretes kann aus dem weiten Drüsenlumen durch den engen Aus- 
führungsgang im Sinne des natürlichen Sekretstromes am Schleim- 
hautwege abgeführt werden. Ist dann das Milsverhältnis zwischen 
Sekretanhäufung — hier besonders der bakteriellen — und Sekret- 
abfuhr ein zu grolses, so können die Bakterien, die zunächst auf den 
Epithelien sitzen, wohin sie am Ende des akuten Entzündungspro- 
zesses zurückbefördert worden sind. wieder in die tieferen Schichten 
derselben, in das unterliegende Bindegewebe und aus diesem in 
die Lymphspalten und -bahnen einwuchern, und am Lymphweg 
abgeführt werden. Ein Teil geht sicher unter dem Einfluls der 
natürlichen Abwehreinrichtungen und Schutzkräfte!)?)3) zugrunde, 


1) K, Bruck, Über spezifische Immunkörper gegen Gonokokken. Deutsche 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 34. 

2 Müller und Oppenheim, Nachweis von Antikörpern im Serum eines 
an Arthritis gonorrb, Erkrankten. Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr. 29. 

3) Th. Vannod, Über Agglutinine und spezif. Immunkörper im Gono- 
kokkenseram. Deutsch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 49. 
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der andere Teil aber, — besonders bei chronischem Nachschub, wie 
hierzu die Verhältnisse im vorliegenden Falle recht günstig liegen, 
— kommt in die Zirkulation und dieser lange erfolgende Nachschub 
auf dem gewohnten Wege führt dann schlielslich an den Loci 
minoris resistentiae zur dauernden Bakterienansiedlung und bei Er- 
schöpfung der natürlichen Schutzkräfte zur Erzeugung der typischen 
Metastasen von chronischer Arthritis usw. 

Dals meine mikroskopischen Präparate tatsächlich den wahren 
Sachverhalt wiedergeben, beweisen z. B. die Untersuchungen von 
Winkler:), der Gelegenheit hatte, eine von der Urethra aus mit 
Gonokokken infizierte, wahrscheinlich angehorene Präputialzyste 
histologisch zu untersuchen. Dieselbe war mit Pflasterepithel aus- 
gekleidet, auf dem und in dessen obersten Zellschichten Haufen 
und Rasen von Gonokokken lagen. Bei zwei anderen Gonor- 
rhoikern fand er gonorrhoisch infizierte Präputialgänge. Bei dem 
einen bot sich histologisch das gewohnte Bild des Paraurethral- 
ganges; bei dem anderen waren im ausgeschnittenen Präputialstücke 
drei verschiedene Gänge. Diese waren sehr schmal und liefsen 
nur stellenweise ein Lumen erkennen, meist stellten sie lediger- 
weise ein Band von Epithelzellen dar. In den Epithelschichten 
waren Gonokokkenrasen zu konstatieren, von denen aus 
nur vereinzelte Gonokokken in das Bindegewebe ein- 
drangen.?) 

Auf ebendieselbe Art, wie die spontan entstandenen, sind 
Metastasen zu erklären, welche im Anschluls an den Beginn der 
Massagebehandlung der urogenitalen Retentionsherde aufzutreten 
pflegen. Es handelt sich hier auch um ein Einpressen der auf 
den Epithelien aufgelagerten und schon zum Teil in den Lymph- 
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1) Winkler: Beiträge zur Frage der paraurethralen gonorrh. Erkrankungen. 
Monatsberichte für Urolologie, Bd. 10, S. 518- 

2) Auf Grund dieser Befunde ist es ein Leichtes einzusehen, welchen 
pathologischen Nonsens der Ausdruck „Schlupfwinkel“ enthält, mit dem die 
Dermatologen jene Stellen in den Harn- und Geschlechtsorganen bezeichnen. 
in denen die Gonokokken „versteckt“ sind und aus denen sie durch gewisse 
„Mittel“ „hervorgelockt“ werden müssen und können. Noch viel grölser ist der 
Nonsens, den jene Ausdrücke enthalten, die da sagen, dafs die Gonokokken in 
den „tiefen Schichten der Schleimhaut“ „verborgen“ sind (vide Zeilsl in dem 
Handbuch der Urologie von Fritsch und Zuckerkandl). Die „zielbewulste“ 
Polypragmasie in der Therapie, sowie die Art der Bewertung der einzelnen 
antiseptischen Mittel, denen wir in den Büchern der Dermatologen begegnen, 
entsprechen ganz diesen „pathologischen“ Auffassungen. 
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wegen befindlichen Krankheitserrerer in den Kreislauf, durch dessen 
Vermittlung sie dann zunächst an die zur Zeit am meisten bean- 
spruchten Teile des Körpers (z. B. im Falle R. E. zuerst in den 
rechten, dann in den linken Humerus) gebracht werden, wo sie zu- 
nächst rheumatische Schmerzen und erst secundo gradu anatomisch 
nachweisbare Veränderungen hervorrufen. Da jedoch die Massage- 
behandlung gleichzeitig die Entleerung der Retentionsherde mit 
sich bringt das Gros der Krankheitserreger in der Richtung des 
natürlichen Sekretabflusses am Schleimhautweg aus dem Organis- 
mus herausbefördert und so den Wer der normalen Abfuhr wieder 
freimacht, bereitet sie dem chronischen Nachschub der Bakterien 
nach dem Körperinneren ein Ende. Die so hervorgerufenen Meta- 
stasen sind meistens leichterer Natur und mir stets ein Beweis für 
die Richtigkeit meiner Diagnose und Behandlung. 

Während die zu Beginn der Krankheit auftretenden Metastasen als 
Teilerscheinungen einer von der gesamten erkrankten Schleim- 
hautoberfläche ausgehenden Resorption anzusehen sind. sind die 
später nach Lokalisation der Krankheit auftretenden Metastasen 
im chirurgischen Sinne aufzufassen, und kommen stets nur 
dann zustande, wenn von einem oder mehreren, durch die ob- 
jektive, topische und bakteriologische Untersuchung nach- 
weisbarem, klinisch eventueil latenten Retentionsherde der 
schlechten Entleerungsverhältnisse wegen die Krankheitserreger in 
die Lymphbahnen und von hier in die Zirkulation gelangen. 

Kurz gefalst, im Stadium der akuten Erkrankung dringen 
die Krankheitserreger von der Schleimhautoberfläche in den Or- 
ganismus, weil sie können (wegen der noch nicht wirkenden Ab- 
wehrvorrichtungen), im chronischen, weil sie müssen (infolge der 
Stauung und der schlechten Abfuhrverhältnisse). 


Ill. Die deszendierende Vermehrung der Bakterien. 


Unter deszendierender Vermehrung der Bakterien ver- 
stehe ich das numerische Anwachsen der aus einem drü- 
sıgen Adnexe ausgeschiedenen und durch den abhängigen 
Schleimhauttrakt sich entleerenden Bakterien während 
ihres Durchganges durch denselben. 

Diese numerische Vermehrung der Keime lälst sich besser 
bei den nicht gonorrhoischen Infektionen (Fig. 9—10) darstellen, 
da es hier nur die wirklich exorbitante Zahl der Bakterien ist, 
die direkt als mechanischer Reiz jene Sekretion bewirkt, welche 


it 
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z. B. bei Bestehen genügend mächtiger postgonorrhoischer Ver- 
änderungen ganz den Typus einer akuten (mit freiem Auge gonor- 
rhoisch zu nennenden) Eiterung nachahmen kann. Die Etappen 
dieser Vermehrung lassen sich sowohl im mikroskopischen Präparat 
als auch durch das Kulturverfahren nachweisen. In den herum- 
gereichten Kulturen sehen Sie deutlich, welche ergiebige Ausbeute 
eine kleine Öse des Harnröhrensekretes an Kolonien liefert im 
Verhältnis zu der Zahl jener auf der Kultur, welche aus einem 
bedeutend grölseren Sekrete der I. Urinportion angelegt wurde, 
die derselbe Patient nach Reinspülung der Pars anterior urethrae 
entleert hat. Diese Kultur wieder ist ergiebiger als jene, die aus 
dem Massagesekret des Retentionsherdes angelegte. Auch an den 
ausgestellten Präparaten und Mikrophotographien können Sie das 
Gleiche erkennen: In dem Sekrete der vorderen Harnröhre ganze 
Bakterienrasen ‘und mit Bakterien vollgepfropfte Eiterzellen, im 
Sekrete des Retentionsherdes vereinzelte Gruppen frei zwischen 
Eiterzellen. Bei der chronischen Gonorrhoe findet man ähnliche 
Bilder, doch ist es auffallend, dals die eitrige Reaktion (Phagozy- 
tose) bedeutend nachlälst (Fig. 11—12). 

Während sich also, wie gesagt, die numerische Vermehrung 
der Keime meist besser bei den nichtgonorrhoischen Infektionen 
darstellen lälst, äulsern sich die pathologischen Wirkungen dieser 
Erscheinung deutlicher bei der gonorrhoischen Infektion, eben zu- 
folge der meist exquisit pathogenen Natur des Gonococcus. Diese 
Wirkung findet in der Urethra des Mannes, in die sämtliche Schleim- 
hautsysteme .der Harn- und Geschlechtsorgane zusammenflielsen, 
ihren klinischen Ausdruck in dem Auftreten der „perakuten“ 
Entzündungsform, welche bei komplizierten Erkrankungen in 
der 2.—3. Woche. nach der Infektion aufzutreten pflegt, d. h. nach 
der Lösung bedeutender gonorrhoischer Infiltrationen in den grolsen 
drüsigen Adnexen der hinteren Harnröhre. Diese perakute Ent- 
zündung ändert sich in dem Eintreten des hierfür charakteristischen 
überaus reichlichen, „unbezähmbaren‘ Ausflusses, der Anschwellung 
sämtlicher drüsiger Adnexe der vorderen Urethra, den überaus 
schmerzhaften Erektionen, in der Chorda, der blutig-eitrigen Se- 
kretion usw. Hand in Hand mit der heftigen Entzündung geht 
dann die Bildung von Abszessen in den grölseren Urethraldrüsen 
(vgl. die Abbildung 1 und 2) und periglandularen Infiltraten; von 
diesen aus wieder kommt es zur Lymphangoitis an der Penishaut und 
zur Lymphadenitis inguinalis. Die hierdurch bedingte Anschoppung 
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der Lymphwege hat eine Stauung in der Lymphzirkulation zur 
Folge, die sich dann in der bekannten ödematösen Schwellung der 
Penishaut und des Präputiums äufsert. Bei ohnehin engem Prä- 
putium kann es bei dieser Gelegenheit zu kompletter Phimose 
kommen. 

Haben sich während dieser Zeit diffuse Trübunz des Urins 
und Anzeichen von Cystitis usw. eingestellt, so findet man sich noch 
eher zurecht, indem man diese Unannehmlichkeiten mit der Blasen- 
erkrankung in Zusammenhang bringt, und durch die antiseptische 
Behandlung Linderung schafft. 

Sind aber derartige Symptome nieht vorhanden, was oft bei 
wohlmarkierten, d. h. per rectum deutlich erkennbaren Prosta- 
tiden und Spermatoeystitiden vorkommt und bei isolierter Cowperitis 
stets der Fall ist, welche doch ihr reichliches Sekret nur in die 
vordere Harnröhre entleert und daher auch bei stärkster Absonderung 
nicht zur Trübung der II. und III. Harnportion führt, so wird man 
leicht irre und schreibt im Sinne der herrschenden Auffassung die 
„Verschlechterung“ dem angewandten Medikament oder auch dem 
irrationellen Verhalten des Patienten zu, der doch schliefslich nichts 
dafür kann, dafs er bereits bei oder sogar vor Eintritt in die Behand- 
lung sich im vorbereitenden Stadium dieses später notwendiger- 
weise eintretenden Zustandes befand. 

Ich habe eine Reihe von Gonorrhoen beobachtet, — es sind 
dies meist Fälle, in denen die Krankheit erst 6—12 Tage nach 
der Infektion bemerkt wurde, wo bei dem klinischen Erscheinen 
der Symptome, bei getrübtem I. und klarem II. und II. Urin bereits 
sämtliche Adnexe der hinteren Harnröhre gonorrhoisch infiltriert 
waren, ohne dals irgendeine Beschwerde des Patienten oder ein 
Lokalsymptom, Vermehrung des Harndranges usw. dafür gesprochen 
hätte. Das einzige verlälsliche makroskopische Anzeichen 
ist mir in solchen Fällen der positive Ausfall der Donne- 
schen Eiterprobe mit der II. und III. Harnportion, eine 
sicherlich leicht auszuführende Untersuchung, welche mir seit Jahren 
als ein wertvolles Anzeichen für das Ergriffensein von Prostata und 
Samenblase dient. Macht man dann tags darauf die Reinspülung der 
vorderen Harnröhre, bevor der Patient uriniert, so ist die I. Portion 
schon schleimig, vielleicht mit kleinen Flocken und stark positivem 
Ausschlag der Eiterprobe. Ich verweise, um Wiederholungen zu 
vermeiden und nicht überflüssig durch Krankengeschichten lästig zu 
werden, auf Fall II. des ersten Abschnittes (Dr. H. E. pag. 121), in 
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dem auch das mikroskopische Präparat (aus dem Ausfluls und dem 
I. Urin nach Reinspülung der vorderen Harnröhre) .die 
deszendierende Vermehrung der Bakterien, i. e. Gonokokken, sehr 
schön zeigte (demonstriert in der Ausstellung meiner Sammlung). 

Wie die obenerwähnten Symptome trotz innerer Antiseptixa 
aufeinanderfolgen, dafür möge das umstehende Beispiel dienen: 

Herr G. I., stud. techn., 21 Jahre alt. I. Infektion durch Koitus am 
21. I. 1908, Ausbruch der Gonorrhoe am 5. Il. Lag von Anfang an zu Bette 
und hielt Milchdiät und nahm täglich 2 Wochen lang 4 mal 2 Pillen Gonosan! 
Die Krankheitserscheinungen waren sehr heftig, kollossal starker Ausfluls, der 
auch zur Vereiterung eines Präputialganges neben dem Frenuium führt. 

Am 10. II. Oedem des Präputiums, zugleich äulserst schmerzhafte 
Erektion und Schwellung der inguinalen Lymphdrüsen. Mulste nie- 
mals häufiger urinieren als im gesunden Zustande; die einzigen Beschwerden, 
die er bei der Miktion beobachtete, waren in der Zeit vom 8. II. —10. II. das 
Gefühl des Stuhldranges nach dem Urinieren. Nach 14 Tagen bei Weiter- 
gebrauch des Gonosans Behandlung mit Noffkeschen, Argentum nitricum ent- 
baltenden Urethalbougies bis zum Eintritt in meine Behandlung am 9. III. 1908. 

Bei Urinpause von 2 Stunden war auf ganz leichten Druck aus der Harn- 
röhrenmündung sehr reichlich eitriges gelbes Sekret zu gewinnen mit kolossal 
viel Gonokokken. I. Urin dicht getrübt, II. und III. etwas durchscheinend, 
hellen sich bei Zusatz von Essigsäure ganz auf, geben jedoch beide positive 
Eiterprobe. Sämtliche Drüsen der vorderen Harnröhre geschwellt und schmerz- 
haft, die rechtsseitigen Inguinaldrüsen ein wenig vergröfsert und empfindlich. 
Am nächsten Tag wies die streng durchgeführte topische Diagnose (mit Hilfe 
meiner Spül- und Expressionsmethode) Cowperitis gonorrhoica dextra und Sperma- 
tocystitis gonorrhoica dextra bei nur minimalem objektivem Befund nach; für 
erstere sprach bereits das in der Anamnese erwähnte Symptom des Stuhldranges 
am Schlufse der Miktion vom 8. 11.—10. II. 


Für diese Fälle gilt es, wie auch dieser Fall zeigt, als all- 
gemein anerkannte und eingehaltene Norm, jedwede Lokalbehandlung 
einzustellen und unter Anwendung von inneren Antiseptizis, anti- 
phlogistischen Malsregeln, Diät, Bettruhe usw. den Ablauf der 
stürmischen Erscheinungen abzuwarten, mit welchem Erfolg, zeigt 
obiges Exempel, welches auch die „ausgezeichnete“ „gonokokken- 
tötende“ Wirkung des Gonosans illustriert. 

Für mich ist in diesen Fällen im Gegenteil die Indikation zu 
einem schonungsvollen, aktiven Eingreifen gegeben, mit 
welchem es gelingt, die grolsen Unannehmlichkeiten und Beschwer- 
den, welche dem Patienten aus dem geschilderten Zustande er- 
erwachsen, das überaus reichliche nicht stillbare Sekret mit seinem 
Schmutz usw., die schmerzhaften Erektionen und Schlaflosigkeit 
und Blutung infolge solcher, die ödematöse Phimose und die infolge- 


dessen eintretende Schwieriekeit oder Unmöglichkeit der Behand- 
lung sofort zu lindern und meistens in 4—D Tagen zum Verschwin- 
den zu bringen. Ich forsche bei Eintreten oder Obwalten dieser 
Symptome den sich entleerenden Herd in der Cowperdrüse, Prostata, 
Lumenblase usw. aus, befördere die Entleerung seines eitrigen Se- 
kretes durch vorsichtige Massage und bewahre die abhängigen Teile 
des zugehörigen Schleimhauttraktes durch Ausspülung mit abge- 
kochtem Wasser und ganz milden Antiseptizis (Kal. hyp. 1: 3000) 
vor dem Hatten der gonorrhoischen Durehgangsinfektion. Für 
die Blase und die hintere Harnrühre genügt die täglich einmal 
vorgenommene Waschung, während die vordere Harnröhre in- 
folge der hier am stärksten zur Geltunz kommenden deszen- 
dierenden Vermehrung der Krankheitserrerer noch vom Patienten 
durch weitere zwei- bis dreimalige Einspritzungen mittels der 
kleinen Spritze unter Anwendung von Albarginlösung (1:3000) 
reingehalten wird. 

Unter dem Einflufs dieser Behandlung verschwand im letzt- 
beschriebenen Fall G. I. der spontane Ausfluls nach einer ein- 
zigen Durchspülung. Der bereits erwähnte Fall P. 20. I. 1909, mit 
diffuser Spermatocystitis und Prostatitis (cf pg 127) bot das Bild 
einer der heftigsten Infektionen, die ich beobachtet. Nach fünf- 
tägigem Bestand, (22.1.), der bereits 2 Tage hindurch fleissig mit der 
kleinen Spritze (Albargin 1:3000) behandelten Erkrankung hatte 
sich der Ausfluls bis zur blutrünstigen Sekretion gesteigert, das 
Orifizium dick verschwollen, die grolsen Drüsen der Pars antica 
waren sogar spontan schmerzhaft, bei Erektion die Schmerzen fast 
unerträglich. Unter reichlicher Kokainanästhesie erfolgte am 

I. 23. die erste grolse Durchspülung mit Kal.-Hyp.-Lösung; 
nach Massage täglich vier Einspritzungen zu Hause, 

I. 23. etwas weniger Ausfluls ohne Blutbeimengung; Massage 
und Spülung usw., 

I. 24. Schmerzen bei Erektion lassen etwas nach, Ausflufs 
geringer, Urin weniger getrübt, kein Harndrang mehr; Massage und 
Spülung — 

I. 25. idem, 

I. 26. Ausfluls ganz bedeutend nachgelassen, Schmerzen bei 
Erektion sehr nachgelassen, schläft die Nacht durch. Urin I. ge- 
trübt, II. durchsichtig, Massage, Spülung, 

I. 27. idem, . 

I. 28. Ausfluls auf der vorgelegten Watte kaum zu bemerken, 
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die Schmerzen bei Erektion vergangen, bei Druck die periglan- 
dularen Infiltrate noch empfindlich, Massage, Spülung, 

I. 29. idem, 

I. 30. Ausflufs nur auf Druck, Orificium urethrae ganz ab- 
geschwollen von normaler Gestalt, die periglandularen Infiltrate 
verursachen bei Erektion nur mehr schwache Spannung, spon- 
tan nicht mehr empfindlch usw. 

Von da ab konnte ich die Behandlung der abszedierenden 
Spermatocystitis usw. nach obigem Schema ohne Blasenkatarrh 
und spontanen Ausfluls zu Ende führen, obwohl die I. Urin- 
portion während der Dauer der reichlichen Eiterproduktion in den 
Samenblasen stets diffus getrübt war, und die Flocken des I. Urins 
nach Ausspülung der vorderen Harnröhre, ebenso wie der durch 
die Massage entleerte überaus reichliche Eiter (bis zu 3g täglich) 
(ronokokken in grolser Menge enthielten. ‚Auch die grolsen Drüsen 
der vorderen Harnröhre hatten sich zum Schlusse der Massagebe- 
handlung spontan ihre Gonokokken entleert, ein Ergebnis, welches 
ich darum hervorheben muls, weil in den nach der gewohnten 
Schablone behandelten Fällen eben diese Retentionsherde es sind, 
in denen die Infektion die aller übrigen höher gelegenen zu über- 
leben pflegt und sie noch lange nach Erlöschen der Krankheit 
in diesen die Monumenta aere perennius der Gonorrhoe bleiben 
und zu ihrer endgültigen Heilung, die mit Dilatation und Spülung 
oft nicht zu erreichen ist, nicht selten operative Eingriffe erfordern. 

In den Fällen von erster Infektion, in denen die Kranken den - 
Ausfluls erst längere Zeit nach der Ansteckung beobachten, mit 
reichlichem Sekret, Follikelschwellung, schmerzenden Lymphdrüsen 
in der Leistengegend usw. in die Behandlung treten und sich sofort 
auch das Ergriffensein der drüsigen Adnexe der hinteren Harn- 
röhre objektiv feststellen läfst, sind die Krankheitserreger, ohne 
Symptome zu verursachen, aszendiert und erst ihre deszen- 
dierende Vermehrung und, die durch die grolse Menge der 
Bakterien hervorgerufene eitrige Absonderung ist es, die das erste 
subjektiv wahrnehmbare Zeichen der Krankheit bilde. Während 
bei der Gonorrhoe dieser Termin selten länger ist als 10—12 Tage 
von der Infektion an gerechnet, sehen wir bei den nicht gonor- 
rhoischen oft ein Intervall bis 3 Wochen und darüber verstreichen, 
bis die deszendierende Vermehrung numerisch den Grad erreicht 
hat, um eine einer milden Gonorrhoe klinisch vollständig entspre- 
chende eitrige Sekretion hervorzurufen. 
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Stellen sich hingegen Patienten vor, die bereits Gonorrhoe ge- 
habt, mögen seitdem auch 2—3 Jahre verstrichen sein und finde 
ich ganz kurze Zeit nach der Infektion die oft erwähnten Beschwer- 
den, hier besonders kolossalen Ausfluls und Schmerzhaftiskeit sämt- 
licher Drüsen der vorderen Harnröhre usw, so gehe ich sofort an 
die objektive Untersuchung der mir verdächtiren höher gelegenen 
latenten Retentionsherde. 

Finde ich dann alte Exsudate als umschriebene, empfind- 
liche Knoten, in toto geschrumpfte verhärtete Adnexe, grolse in 
starre Exsudate eingebettete Abszesse, und kann ich in den aus 
diesen Herden einwandsfrei gewonnenen Sekreten, resp. in den aus 
ihnen hergestellten Präparaten das histologische und bakteriolo- 
gische Bild einer alten, schon längst abgelaufenen und zur Ruhe 
gekommenen Infektion nachweisen (Fig. 7 und 8), so stelle ich 
die Diagnose auf eine Aptoreinfektion, welche mit so heftigen 
klinischen Erscheinungen einhergehen kann, dafs sie das Bild 
einer akutesten frischen Erkrankung übertrifft. 

Die histologischen und bakteriologischen Kriterien, die ich bei 
Beurteilung der Präparate, die aus einer solchen lange latent be- 
standenen Infektion stammen, nachzuweisen habe, sind: geringes, 
spontan bei Massage zutage tretendes Sekret mit wenig zelligen 
Elementen und massenhaften, dieht gedrängten Gonokokken, unter 
denen sich stets viele Degenerationsformen (an der schlechten 
Färbung erkennbar) befinden, Fehlen der Phagocytose; Abdrücke 
von Drüsengängen oder kleinste „Drüsenpfropfen‘“, deren zellige Ele- 
mente in Fibrin eingebettet sind, in Zügen und Reihen beisammen- 
liegen und so ein geschichtetes histologisches Gefüge zeigen, welches 
dann besonders charakteristisch ist, wenn es gelingt, feinste Flocken 
vorsichtig, ohne sie zu zerreilsen, ganz flach auszubreiten. Diese 
Zellreihen finde ich in charakteristischen Fällen mit dicht neben- 
einanderstehenden Haufen und Rasen von Bakterien bedeckt, die 
ich Überzugskulturen oder Überzüge (Fig. 8) nenne, an anderen 
Stellen wachsen die Gonokokken in die Interstitien zwischen die 
Zellen hinein und umspinnen auch die -Eiterzellen, nicht nur 
die Epithelien; wieder an anderen Präparaten sieht man nur 
die Epithelien von den Krankheitserregern bedeckt (Fig. 9), 
während die FEiterkörperchen frei sind und die Mikroben nur 
zwischen diese hineinwuchern. Dann wieder gibt es Ausguls- 
sekrete, die hauptsächlich aus Fibrin bestehen, in dessen Maschen sich 
grölsere und kleinere Gonokokkenhaufen, „Mikrokulturen‘, bis 
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zu 30—50 Paaren finden, von denen jedoch nur ein Bruchteil kräftig 
gefärbt ist, während die übrigen nur „Schatten“ sind, mit noch 
gut erhaltener Kontur und blals tingiertem Leib, wie man sie in 
Präparaten aus älteren, über 48 Stunden bebrüteten Gonokokken- 
kulturen sieht. In den kleinen, oft nur stecknadelkopfgrolsen Eiter- 
bröckeln, die man als Ausgüsse kleinster Drüsenabszesse nach der 
Massage im Spülwasser erhält, sieht man neben gut erhaltenen, 
phagozytierten Gonokokken, in gut gefärbten Eiterkörperchen 
(Fig. 14) auch Leukozyten, die selbst gequollen und gedunsen sind 
mit gut ausnehmbarer, jedoch etwas verschwommener Kernstruktur, 
in deren „Löchern“ sich auch noch mehr oder weniger gut ge- 
färbte und demgemäls noch als Diplokokken erkennbare oder sich 
nur als gequollene Kugeln präsentierende Gebilde finden (Fig. 15): 
„intrazellular degenerierende Gonokokken“; diese Verhält- 
nisse sind besonders schön in den nach Pappenheim-Krystallo- 
witz (Methylgrün-Pyronin) gefärbten Präparaten zu erkennen, da 
bei dieser Tinktion die Kerne der Leukozyten violett und die Bak- 
terien leuchtend rot erscheinen mit scharfen Konturen ; dementspre- 
chend zeigen die zugrunde gehenden Eiterkörperchen verschwommen 
violette Lappung und die degenerierenden Gonokokken Übergänge 
vom kräftigen Rot (noch erkennbare Diplokokkenform) bis zum 
blassen Rot (die grolsen gedunsenen Kugeln). 

In dem bei solchen Fällen gelegentlich der Autoreinfektion 
(meist durch forcierten Koitus seltener nach Pollution) erschei- 
nenden Harnröhrenausfluls findet man mitunter ganz kolossale 
Mengen von Gonokokken in Rasen neben reichlicher Phagozytose. 
Die Gonokokken sind nicht so gleichmälsig im Präparat verteilt, wie 
in akuten neuen Infektionen, sondern mehr fleckweise beisammen. 


Herr Dr. St. B., Gerichtspraktikant, 15. VII. 1908. I. Infektion Septem- 
tember 1905, dauerte 6 Monate, mit Blasenkatarrh, acgeblich auch mit Pyelitis 
kompliziert; hernach noch einigemal leichter Ausfluls, besonders nach Koitus, 
anfangs 14 Tage, später 8 Tage anhaltend. Zuletzt spürte er hie und da nach 
solchen Anlässen 1—2 Tage leichte Verklebung. II. Infektion angeblich vor 
4 Tagen, Sekret seit 2 Tagen, erst seit gestern starke Eiterung mit Schmerz- 
haftigkeit in der Harnröhre. Das Sekret ist so reichlich, dafs es in 1 Stunde 
die Watte vollständig durchschlägt. Sehr viel Ausfluls mit überaus viel Gono- 
kokken. I. dicht getrübt, II. und III. klar, im mittleren und vorderen Drittel 
der vorderen Harnröhre der Pars pendula ein paar empfindliche Infiltrate. Harn- 
röhrenmündung nicht gereizt. Versuch mit 1°/, Albarginlösung zu koupieren. 

16. VII. Bis morgens gar kein Sekret. Von 11 Uhr bis 3 Uhr jedoch 
auf der vorgelegten Watte viel grünes, eitriges Sekret mit stellenweise kolossalen 
Mengen von Gonokokken. Nach Ausspülung der vorderen Harnröhre, Urin I 
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ganz wenig schleimig mit einer dicken. schweren und mehreren kleineren Flocken. 
In der dicken Flocke, welche aus in Fibrin eingebetteten Eiterkörperchen und 
Epithel besteht, an nicht viel Stellen Gonokokken in kleinen Haufen und 
Reihen von Doppelpaaren und Viererpaaren in Hüllen ganz extrazellular; in 
den kleinen Flocken ganz wenig zellige Elemente, jedoch mehrere grofse, freie 
Gonokokkenhaufen; II. und III. Urin klar, glänzend, gibt jedoch die Eiterprobe. 

Die nach Blasenfüllung vorgenomme Rektaluntersuchung ergibt rechts ge- 
ringe, links stärkere, weiche Schwellung von Prostata und Samenblase. In dem 
ersten Teile des hernach entleerten Spülwassers wenige kleine Fäden, die teil- 
weise mit Gonokokken durchwachsen sind, teilweise Gonokokkenhaufen in 
Fiıbrinmaschen mit schlecht gefürbten Individuen zeigen (Mikrokulturen). 

Dr. I. W. 9. X. 1908. I. sehr heftige Infektion angeblich vor 15 Jahren, 
seither noch zweimal sehr heftige Gonorrhoe. Vor 5 Tagen Koitus, seit drei 
Tagen sehr starker Ausfluls, angeblich noch profuser als das erste Mal, Schmer- 
zen die ganze Harnröhre entlang. Aus der evertierten verschwollenen Harn- 
röhrenmündung sehr viel Eiter mit überaus viel intrazellularen Gonokokken und 
freien Haufen. I. getrübt, II. und III. klar, doch Eiterprobe positiv. Aus der 
Prostata und Samenblase erscheint schon bei leichtem Druck spontan ausfliefsen- 
-des lichtes Sekret, in dem wenig Eiter und ziemlich viel Gonokokken sind. Her- 
nach entleert er wenig dichteitrigen Urin mit Flocken, die mit Gonokokken 
durchwachsen sind. 

10. und 11. X. Trotz fleifsiger Behandlung mit der kleinen Spritze noch 
Ausfluls. Urin wie gewöhnlich. Aus der Samenblase bei Massage ganz lichtes 
schleimiges, normal aussehendes Sekret, mit wenig Eiter und viel Gonokokken, 

13. X. Nach 2 Durchspülungen mit Kai. hyp.-Lösung (11. und 12. X.) kein 
Ausflufs mehr und starker Rückgang der Schmerzhaftigkeit der vorderen Harnröbre. 

Auf eben diese Art sind auch jene Fälle zu erklären, in denen 
es nach stärkerer Entleerung von bakterienhaltigen Retentionsherden 
der Prostata zuerst zu Blasenbeschwerden kommt, z. B. bei den 
zeitweilig spontan auftretenden Cystitisattacken infizierter Prosta- 
tiker, und sich dann erst Ausfluls einstellt. Ebenso manifestiert 
sich das Deszendieren von Infektionserregern aus dem Nierenbecken 
zunächst mit Blasenbeschwerden, z. B. bei der Tuberkulose. 

Eben diese absteigende Vermehrung der Bakterien bewirkt auch 
die infiltrierende Form der Funikulitis, welche stets erst nach 
der akuten Epididymitis beobachtet wird, wenn aus den in den 
Kanälen des Nebenhodens entstandenen, nicht obsolet gewordenen 
und nicht ganz abgeschlossenen Abszessen der Rücktransport der 
Keime beginnt, mögen dies nun Gonokokken, Staphylokokken, 
Pneumokokken usw. sein. 

Diese Angaben über die zeitliche Aufeinanderfolge von Epi- 
didymitis und Funikulitis machen Patienten; diean rezidivierender 
Nebenhodenentzündung leiden, ganz spontan, da ihnen auf- 
fällt, dals sich diese schmerzhafte Erkrankung nur an stärkere 
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Anfälle der Epididymitis anschlielst. Stärkere Grade dieses Leidens 
verursachen auch jene peritonitische Reizung, die nach Ablauf oder 
manchmal auch schon während der Dauer schwerer Epididymitiden 
beobachtet wird. In solchen Fällen findet man dann bei Rektal- 
palpation den ganzen Funikulus, soweit er unter dem Peritoneum 
verläuft, in mehr oder minder mächtige Exsudate eingebettet. 


Herr Av. B., 72 Jahre alt, leidet seit Jahren an kompletter Retention bei 
infizierter Diplococcus (pneumoniae Fraenkel), Prostatahypertrophie und chro- 
nischer Spermatocystitis und rezidivierender Epididymitii. Nach mehreren 
leithten solchen Anfällen mit rasch vorübergehender Schmerzhaftigkeit des 
Samenstrangs erfolgte Mitte Januar 1906 eine Nebenhodenentzündung mit starker 
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Fieber, an die sich ein eitriger Erguls in 
die Tunica vaginalis anschlols; der Funiculus spermaticus, in dessen Anfangs- 
teil sich, ebenso wie in den Nebenhoden, mehrere Abszesse gebildet hatten, 
schwoll bis zur Dicke eines Gasrohres an und blieb so als prall elastischer 
schmerzhafter Schlauch bestehen, bis nach Eröffnung (16. II. 1906) der Pyocele 
und sämtlicher Nebenhoden- und Funikulusabszesse der Eiter freien Abfluls fand. 


Während bei Infektion mit Gonokokken und Staphylokokken 
die deszendierende Vermehrung der Keime in der grolsen Mehrzahl 
der Fälle mit starker Eiterung und Ausfluls einhergelit, finden wir 
bei Vorhandensein von Streptokokken, Coli, Proteus, Pneumonia 
Friedländer, welche nach den beiden vorerwähnten Mikroben die 
häufigsten Infektionserreger in den Harn- und Geschlechtsorganen 
sind, als Ausdruck der deszendierenden Vermehrung Bakteriurie und 
bakteriurische Cystitis. Diese sind voneinander ebenso nur graduell, 
durch die Menge der Keime getrennt, wie der klare aber bakterien- 
haltige Harn von der Bakteriurie; dies lälst sich sehr leicht nach- 
weisen, wenn man den ganz klaren Urin, den solche Patienten von 
Zeit zu Zeit entleeren, steril auffängt und in den Thermostaten 
stellt. In einigen Stunden ist der klare, saure, normal riechende 
Urin, getrübt wie eine Bouillonkultur, alkalisch reagierend und 
stinkend, wenn es sich z. B. um ein Bakterium handelt, das ammonia- 
kalische Gärung erregt. 

Nur die deszendierende Vermehrung verhindern, nicht 
aber die Bakterien töten auch die bewährtesien inneren 
Harnantiseptika: Der Urin an Bakteriurie leidender Kranker, 
wenn er während der Anwendung eines solchen Mittels klar 
geworden ist, steril aufgefangen in den Thermostaten gebracht 
wird, wird nicht bakteriurisch, d. h. zur Bouillonkultur, son- 
dern bleibt klar und nur in dem Schleim, der sich aus ihm aus- 
scheidet und die körperlichen Elemente enthält, wachsen mehr oder 
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denen Gonokokken stets nachweibasr waren. Ausfluls bestand bei 
Anwendung von Injektionen mit der kleinen Spritze nicht. Blasen- 
spülungen waren seit dem 7. XII. nicht gemacht worden. 

Am 7. I. 1908, nachdem in dem Zeitraum eines Monates nur 
vier Massagen stattgefunden hatten, fand ich klaren I. Urin mit 
Flocken, in dem überaus reichlich Gonokokken waren. Prostata 
und Samenblasen ganz zurückgegangen, weich, mit normaler Kontur 
und Empfindlichkeit. Bei Druck wenig ganz lichtes Sekret spontan, 
im I. Teile des Spülwassers ganz feine dünne Fäden mit Gono- 
kokkenrasen. 

Die in zweitägigen Intervallen wieder aufgenommene Massage- 
behandlung führte, da die Durchspülungen nicht gemacht wurden. 
zur klinischen Rezidive des Blasenkatarrhs (deszendierende Vermeh- 
rung!) und 18. I. zu Nebenhodenentzündung links, die anfangs - 
kaum schmerzhaft war. Erst hat in der Nacht vom 

20. auf 21. I. erfolgte unter Fieberanstieg auf 39.6 ein starker 
seröser Erguls an die Tunica vaginalis; vormittag 37.8, abends 
38.6 bei dauernder Schmerzhaftiskeit, 

22. I. Fieber abgefallen: morgens 38.8, mittags 37.3, abends 
37.5, 

23. I. fieberfrei, 

24. I. idem, doch der Ergufs und der Nebenhoden noch 
schmerzhaft, 

25. I. morgens fieberfrei, abends wieder fieberisch 37.8; in der 
Nacht starke Schmerzen im linken Nebenhoden bei 39.2 Temperatur. 

26. I. fieberfrei; der seröse Erguls im Verschwinden, 

27. I. idem, der seröse Erguls ganz aufgesaugt, 

28. I. idem, der Nebenhoden auch abgeschwollen und weich, 

29. I. steht auf. 

4. II. Seit 18. I. nicht gespritzt, absolut kein Ausfluls; Urin 
klar mit wenig kleinen Flocken, in denen neben losen Eiterzellen 
stellenweise sehr viel, stellenwcise ganz wenig Gonokokken sind, 
mitunter auch ganz extrazellular. Nur an einer Stelle dichter Eiter 
mit der Hauptsache nach intrazellularen Gonokokken. Keine Be- 
handlung, keine Einspritzung. 

11. II. Ganz klarer Urin mit 6—7 kleinsten Fäden, in allen 
Eiterzellen und massenhaft Gonokokken. | 

19. II. Im ganz klaren Urin ein dünner Faden mit dem ge- 
wohnten Befund; nach der Massage, welche spontan kein Sekret 
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abflielsen lälst, im klaren Spülwasser ein ganz kleiner dünster Faden, 
in welchem ich kolossal viel Gonokokken finde. 

20. II. Wasserspülung und Massage. 

25. II. Urin von 5 Stunden ganz klar, nur eine minimale, ganz 
leichte Flocke, in dieser Epithel und sehr wenig Eiter, keine Gono- 
kokken. 

29. IV. In der Zwischenzeit absolut keine Behandlung und 
ebensowenig Symptome trotz Coitus condomatus. Im vierstün- 
stündigen ganz klaren Urin einige ganz leichte weilsliche 
Schleimflocken, in denen nur hier und da ein Leukozyt zu 
sehen ist, die hauptsächlich aus Schleim bestehen, in dessen 
Maschen sehr viele Diplokokkenpaare und Doppelpaare, hier 
und da in kleinen Haufen beisammen sind. Die an einem zweiten 
Flöckehen vorgenommene Gramsche Färbung erweist die Gono- 
kokkennatur dieser Mikroben. 

30. IV. Patient erscheint mit Nachturin. Die Harnröhrenmün- 
dung erscheint ganz normal und reizlos; bei Druck zeigte sich 
in der Tiefe einiges ganz lichtes schleimiges Sekret, das sich jedoch 
nicht vor die Harnröhrenmündung befördern liels. Der hierauf 
entleerte Urin war vollständig klar; nur die erste Portion 
enthielt vollständig klaren, homogenen Schleim, wie dieser 
auch im normalsten Nachturin zu sehen ist. Diesen Schleim 
entnahm ich nun mit der Pipette, entfernte die anhaftende Harn- 
flüssigkeit durch vorsichtiges Absaugen mit Löschpapier und brei- 
tete nun das schleimige Sekret in möglichst dünner Schichte aus, 
um hierdurch den Erfolg der Gramschen Färbung, die ich unter 
peinlichster Einhaltung der Zeilenmalse sofort durchführte, zu 
sichern. Das vortrefflich gelungene Präparat, dessen besonders 
markante Teile in den untenstehenden Abbildungen beigegeben sind 
(Fig. 16—22) zeigte sich aus Schleim bestehend. In dieser 
homogenen Grundsubstanz finden sich viel Epithelien, Eiter- 
zellen hier und da erst nach vielem Suchen. Bei Durchmusterung 
des Präparates mit der Immersion finde ich teils freilie- 
gend, teils auf den Epithelien Gram-negative Diplokokken 
von Gonokokkenform, die die Kontrastfärbung mit 
Fuchsinlösung aufgenommen haben, in grölseren — klei- 
neren Nestern, Haufen und Zügen; wederin der Nähe, noch 
in den äulserst spärlich vorhandenen Leukozyten Gono- 
kokken. 

Nach gründlicher Durchspülung von Harnröhre und Blase, — 

10* 
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wobei in Anbetracht des ganz klaren Urins auch das Spülwasser 
sofort ganz klar abflofs — und nach erneuter Blasenfüllung, schritt 
ich an die Rektaluntersuchung, konnte aber durch die Digitalexplo- 
ration weder in der Prostata, noch in den Samenblasen und Ampullen 
irgendwelche, dem Tastsinne zugängliche Veränderung nachweisen. 

In der ersten Portion des hernach entleerten, ganz klaren 
Spülwassers jedoch schwammen zwei feinste weilsliche Fäden 
von fast 1 cm Länge, die das Aussehen von Wattefädchen hatten. 
Ich hob diese mittels der Pipette heraus und breitete sie auf das sorg- 
fältigste aus. Das Präparat zeigte nun, dafs diese Fäden aus zirka 
S—10 Reihen von Eiterzellen und Epithelien bestanden, 
die stellenweise von Gonokokken ganz bedeckt waren. An 
anderen Stellen war dieser Gonokokkenüberzug entweder bei der 
Massage von der Wand des betreffenden Drüsenganges nicht voll- 
ständig abgehoben, oder aber bei der Präparation des Sekretes ver- 
letzt worden, da sich an diesen Stellen sehr viel lose Gonokokkeı 
fanden, die jedoch nirgends intrazellulare Anordnung zeigten. 
Stellenweise sah ich sie auch Epithelien bedecken und zwischen den 
Eiterzellen in Reihen angeordnet. Ein derartiges Gesichtsfeld bei 
Immersionsvergrölserung, sowie das histologische Bild der Fäden 
bei Lupen- und etwa 400 facher Vergröfserung geben die nachstehen- 
den Abbildungen (Fig. 23, 24, 25). 

Kurz zusammengefalst: In einem typischen Fall von kompli- 
zierter Gonorrhoe kommt es nach Ablauf einer Epididymitis bei Aus- 
setzen jedweder antiseptischen Behandlung, zunächst zum Verschwin- 
den der klinisch wahrnehmbaren Sekretion mit dem mikroskopischen 
Bild des eitrigen Katarrhs; sodann nimmt der Gehalt des im Urin 
auffindbaren Sekretes an Eiterkörperchen dermalsen ab, dafs das 
Bild der vollständigen klinischen Heilung (klarer Mor- 
genharn mit Epithel führendem Schleim) entsteht. Erst die 
bakteriologische Untersuchung zeigt das Fortbestehen des infektiösen 
Zustandes und auf Grund dieses Befundes wird der Retentionsherd 
ermittelt. 

Der Patient, der diesen Status aufweist. ist also das komplette, 
schulgemälse Beispiel eines Bakterienträgers, i. e. ein Indi- 
viduums, welches nach klinischer Abheilung einer typischen 
Infektionskrankheit die Errezer derselben auf demselben Schleim- 
hauttrakte, ohne Schaden zu nehmen, beherbergt, auf dem eben- 
diese Mikroben seinerzeit die eitrige Reaktion des Organismus aus- 
gelöst hatten. Dem Bilde des Takterienträgers entspricht auch der 
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Nachweis des Retentionsherdes mit dem typischen histologischen und 
bakteriologischen Befunde des „zur Ruhe gekommenen, kli- 
nisch latenten Katarrhes mit Überzugskulturen“. 

Vom Standpunkt der Gonorrhoe aus betrachtet, ist dieser Fall, 
speziell das Bild der „Gonokokken ohne Eiter“, darum von In- 
teresse, weil es ganz und gar der dogmatischen, schulgemälsen 
Vorstellung widerspricht, die man sich von dem Eiterung und 
Phagozytose erregenden „intrazellularen Diplococcus Neis- 
seri zu machen gewohnt ist. 

Von Bedeutung ist dieser Fall auch 

1. vom Standpunkt der Pathologie der Gonorrhoe, weil er 
den Beweis für die Existenz von Gonokokkenträgern in jeder 
Hinsicht erbringt, im Sinne dessen die von einem Retentionsherde 
deszendierenden Gonokokken die vormals durch sie beschädigte 
Schleimhaut passieren, ohne daselbst Eiterung zu erregen, 

2. vom Standpunkte der allgemeinen Pathologie und 
Bakteriologie aus, weil er bestätigt, dals all das, was wir für 
die übrigen bakteriellen Infektionskrankheiten wissen, 
auch für den Gonococcus gilt, und weil infolgedessen der 
Gonococcus jener Ausnahmstellung verlustig wird, die ihm die 
Dogmen der Gonokokkenlehre zu sichern schienen. 

M. H.! Diese meine Beobachtungen bilden die Fortsetzung und 
gewissermalsen den Schlulsstein jener Untersuchungen, über die 
ich kurz auf dem I. Kongresse unserer Gesellschaft in Wien 
(1907, Okt.) berichtet, die ich dann in gewissen Gesichtspunkten 
erweitert in Budapest (1908) vorgetragen habe. 

Für die Richtigkeit des von mir gewählten Modus procedendi, 
i. e. der systematischen Anwendung der klinischen Bakterio- 
logie, möge es mir gestattet sein, einige Gewährsmänner zu zitieren, 
die ähnliche Themen für andere Bakterien und andere Schleimhaut- 
systeme von demselben Gesichtspunkte aus bearbeitet haben als ich. 
Es sind dies 

1. Prof. J. Forster in Stralsburg, der in dem Referat 
„Über die Beziehungen des Typhus und Paratyphus zu 
den Gallewegen“‘1), dieselben Resultate erhält, als ich sie in meinem 
Vortrage in Wien dargelegt. Halten Sie sich, wenn sie diesen Aufsatz 





1) Erstattet am 17. Sept. 1907 in der gemeinsamen Sitzung der Sektionen für 
pathologische Anatomie und innere Medizin bei der Versammlung der Natur- 
forscher und Ärzte in Dresden, erschienen in der Münch. Med. Wochenschr. 
1908 Nr. 1. 
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lesen, vor Augen, dals der Gonococcus und die übrigen Krank- 
heitserreger der Harnorgane (mit Ausnahme der metastatischen Er- 
krankungen) wieder auf die Oberfläche jenes Schleimhautabschnittes 
zurückgebracht werden, von dem sie im akuten Stadium der Krank- 
heit in den Organismus eingedrungen, der Typhusbazillus hingegen 
von der Mund- und Rachenschleimhaut in die Blutbahn eindringt, 
in die Gallenwege ausgeschieden wird, sich dort ansiedelt, und 
nach dem Darm entleert wird (deszendiert!), so werden Sie speziell 
für die chronischen Infektionszustände, und die sie bedingenden 
mechanischen Momente häufig fast dieselben Worte finden, als 
bei mir. 

2. C. Hart, Prosektor in Schöneberg-Berlin, der in seinem 
Vortrag „Die Disposition der Lungenspitzen zur tuberku- 
lösen Phthise und das Lokalisationsgesetz des ersten tuber- 
kulösen Lungenherdes‘), „auf dem Boden der noch heute gültigen 
Feststellungen Freunds stehend, eine präzise Lehre von der me- 
chanischen Disposition der Lungenspitze zur tuberkulösen Phthise 
aufstellen und... den Versuch machen konnte, das schwierige und 
vielumstrittene Problem des Thorax phthisicus zu lösen.‘ 

Unter den chronischen Lungentuberkulösen gibt es übrigens 
auch Bazillenträger, die in ihrem Sputum ohne zellige Elemente 
Reinkulturen von Tuberkulosebazillen ausscheiden. Solche Präparate 
hat mein seinerzeitiger Chef Herr Prof. Augustin v. Szekely, 
derzeit Direktor des Pasteurschen Wutschutzimpfungsinstitutes in 
Budapest im Besitz. Sie stammen von einem jungen Manne, den 
Prof. v. Szekely Jahre hindurch klinisch und bakteriologisch be- 
obachtet, der aber schliefslich nach mehrjährigem klinischen Wohl- 
befinden doch seiner Tuberkulose erlag. 

Für die Pneumonie und den Pneumococcus steht dasselbe — 
ich habe selbst im Abschnitt I. meines Vortrages darauf hingewiesen. 


1) Gehalten auf dem VI. internationalen Tuberkulosenkongrels in Washing- 
ton am 29. Sept. 1908, erschienen in Nr. 3 der Münch. med. Wochenschr. 1909. 


Hyperämische Behandlung der Harnröhre 
mit heilsen Sonden. 


Von 


Dr. Moriz Porosz 
in Budapest. 


Die hyperämische Behandlung, in welcher wir ein neues wert- 
volles therapeutisches Verfahren kennen gelernt haben — wenn 
auch ohne entsprechende physiologische Kenntnisse — wurde in 
der Praxis schon seit längsten Zeiten ausgeübt. 

Sogar die hyperämisierende Behandlung der Harnröhre ist auch 
nicht neu. | 

Wenn wir alle diejenigen Verfahren in Anbetracht nehmen, 
welche die Irritation der Urethra hervorrufen, so halten wir schon 
bei der Hyperämisierung derselben. Diesen Erfolg haben die Sonden, 
gewaltsame Dilatationen, ebenso die Instillationen mit reizenden 
Lösungen oder die Waschungen. 

In einer meiner früheren Arbeiten über Acidum nitricum in 
der Behandlung des Trippers habe ich mich auch — schon fast vor 
einem Dezennium — auffallend fleilsig mit der Hyperämie der Harn- 
röhre beschäftigt, welcher Hyperömie ich in der Heilung der Blen- 
norrhoe eine grolse Rolle zumutete. 

Wenn auch von uns Ärzten noch nicht lange vorher manches 
Verfahren der Laien als unverständlich, ja sogar fabelhaft, aber- 
gläubisch gehalten wurde, übten auch die Laien ihren praktischen 
Erfahrungen gemäls diese Behandlungsweise aus. 

So berichtete mir ein alter Herr, dals bei den ungarischen 
Husaren vor 50 Jahren üblich war, den akuten Tripper so zu heilen, 
dals sie den Penis zwischen zwei heilse Dachziegel legten und so 
lange hielten, als es nur möglich war. Die Folge war Entzündung, 
Ödem und Schmerzen; doch meinte er: „aller Eiter hat sich rasch 
entleert“ und in einigen Tagen hat der Fluls aufgehört. 

Heutzutage scheint dieses drastische Verfahren mehr verständ- 
lich zu sein, und ist seine Wirkung auch nicht ganz unwalır- 


scheinlich. 


Diese Wirkung konnte nur die Folge der Hyperämie ge- 
wesen sein. 

Die Klärung in dieser Frage haben wir Bier zu verdanken. 

Seitdem Biers Verfahren in auszebreitete Anwendung geriet, 
und die guten Resultate seiner Behandlung in den Publikationen 
immer mehr und mehr an Zahl wuchsen, beschäftigte der Gedanke 
der Hyperämisierung der Harnröhre auch die Urologen. 

Nach erfolglosen Versuchen einiger Autoren mit der Anwen- 
dung der Stauungsbinde am Penis, hat Strebel die Aspiration zu 
diesem Zwecke angewendet. Eine hohle Sonde, in der Länge mit Ein- 
kerbungen und in der Tiefe mit kleinen Löchern verseben, diente 
während des Auspumpens der Luft zur Hyperämisierung der Schleim- 
haut, Mayer und Jacoby bedienten sich ebenfalls der Aspiration 
zu diesem Zwecke. 

Mir schien von diesem Gesichtspunkte die Hitze viel wirk- 
samer, tiefdrinsender und einfacher zu sein. Zur Anwendung der 
Hitze habe ich ein Instrument verfertiren lassen, welches einer 
Thermophorsonde entspricht. 

Durch diese lasse ich heilses Wasser, wie durch das Psvchro- 
phor laufen. 

Die gerade Hohlsonde von 15 em Länge, ist von dem 12. cm 
gradatim bis zur Spitze mit 3 Char.-N. dünner.!) 

Der Patient sitzt auf einem Stuhl, ich führe die Sonde ein. 
bringe sie in Verbindung mit dem 2 m hoch befindlichen Irrigator. 
und lasse das Wasser durchflielsen. in ein Gefäls, welches zwischen 
die Fülse des Patienten placiert ist. 

Ich dachte im Anfange mit 40—42° C zu arbeiten. Da stellte 
sich zu meiner Überraschung heraus, dafs die Harnröhre 40 gradige 
Hitze kaum fühlt. Sogar bei 45° hat der Patient nur das Gefühl 
von lJauer Wärme. So stieg ich sukzessiv über 50, denn die Harn- 
röhre verträgt 53° fast bei jeden Menschen, ja sogar 56—58°. Nach 
dem Ausflielsen in Gefäls ist das Wasser 40—45°. Die Hitze wird 
besser vertragen, wenn das Wasser langsam flielst, was sich mit dem 
Sperrhahn des Irrigators regulieren läfst. 

Es ist zu vermeiden, den Patienten mit «dem heilsen Gefühl 
zu überraschen. 

In Anbetracht dieses Zweckes fange ich mit etwas geringeren 


1) Zu beziehen von Louis u. H. Löwenstein, Berlin N., Ziegelstr. 28 und 
C. G. Heynemann, Leipzig, Elsterstr. 13. 


=, a ei 


Wärmegraden an, und halte den Gummischlauch in der Hand, um 
im Notfalle das Flielsen sofort behindern zu können. 

Wenn man solche kleine Pausen hält, gewöhnt sich bald auch 
der empfindlichste Patient an dieses fremde Gefühl. 

Die Manipulation dauert &—10 Minuten. Während dieser Zeit 
gerät manchmal der ganze Körper in Hitze, manchmal erscheint 
am Ende der Prozedur Schweils auf der Stirne. 

Die hervorgerufene Hyperämie ist im Urethroskop zu sehen. 
Um mich zu überzeugen, wie tief die Hitze in die Gewebe eindringt, 
nahm ich Messungen vor. 

Das Thermometer auf das Dorsum Penis hingehalten, war die 
Temperatur bis 38.6 gestiegen; an der unteren Fläche des Penis. 
wo die Wand dünner ist, stieg sie bis 39.6°. 

Im Anfange dachte ich nur daran, die Behandlung der Strik- 
turen auf diese Weise vorzunehmen. In mehreren Fällen von wei- 
ten Strikturen, und Infiltrationen, habe ich Gelegenheit gehabt, mit 
bestem Erfolge die heilsen Sonden anzuwenden. Die infiltrierten, 
manchmal harten Strikturen wurden rasch weich und verloren ihren 
Widerstand. 

Nach Anwendung des Verfahrens bei chronischen Urethritiden 
mit Infiltrationen, wurde der Fluls spärlicher, die Schleimhaut ge- 
schmeidiger und der Trichter zeigte sich in dem Tubus des Urethro- 
skops feiner gefaltet. 

In subakuten Fällen von Gonorrhoe, sah ich einigemal ein 
überraschendes — wenn auch nicht endgültiges — Verschwinden 
der Gonokokken von einem Tage auf den anderen. 
= Die Versuche, die ich seit einigen Monaten anstellte, sind 
noch nicht vollendet. Doch meine ich, mit der Zeit auch von gänz- 
licher Heilung der chronischen Gonorrhoe sprechen zu können. 


Eines ist mir nicht gelungen, auf was ich — meine Herren —, 
ja gewartet habe. Und zwar das Zumverschwindenbringen der 
Schleimflocken im Urin. Doch hoffe ich auch, von diesem Gesichts- 
punkte aus mit der Zeit, mit weiterer Ausarbeitung der Methodik 
mehr erreichen zu können. 

Derzeit, wende ich die heilse Sonde jeden zweiten Tag an, denn 
nach der Anwendung zeigt sich beim nächsten Harnlassen etwas 
Brennen. 

Sind solche brennende, schmerzhafte Gefühle infolge der Be- 
handlung andauernd da, so muls man abwarten, bis sie vorüber sind. 
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Nach drei- bis viermaliger Anwendung des Verfahrens muls 
man manchmal 3—4 Tage aussetzen, denn da erscheint schon auch 
ein dünnflüssiges Sekret am Meatus, welches bald verschwindet 
und hier und da einem schleimigen Ausfluls Platz macht. 

Gegen diesen ist angezeigt ein Adstringens anzuwenden. Ich 
gebrauche mit Vorliebe !/. prozentige Crurinlösung. 

Die Pars posterior der Harnröhre habe ich noch nicht in 
meine Versuche eingereiht. Ich hatte noch dazu keine Gelegenheit. 

Zur Behandlung derselben habe ich ein altes Instrument zur 
Verfügung und zwar das von mir konstruierte, sogenannte Elektro- 
psychrophor für die Harnröhre. Der Schnabel dieses Instruments 
ist aus Messing, und der gerade Teil mit Kautschuk isoliert. 

Nach unseren heutigen Kenntnissen in der Therapie der Harn- 
röhrenerkrankungen halte ich es vor Fachmännern für überflüssig, 
mit weiteren eingehenderen Erklärungen zum Verständnis der phy- 
siologischen Wirkungsweise meines Verfahrens hervorzutreten. 

Ich kann die heilse Sonde bestens empfehlen. Sie empfiehlt 
sich übrigens auch von selbst. 


Diskussion der drei letzten Vorträge. 


Herr Wossidlo-Berlin: Meine Herren, es tut mir aufserordentlich leid, 
meinen werten Kollegen Lohnstein etwas Unangenehmes sagen zu müssen. Ich 
tue es nicht gern, aber ich kann mit der Wahrheit meiner eigenen Erfahrung 
nicht hintan bleiben. Das betrifft seine Curetten. Sobald sie erschienen, 
habe ich sie mir — nicht aus eigenem Antriebe, weil ich etwas bedenklich war, 
sondern auf Wunsch meiner Assistenten — angeschafft und habe sie auch an- 
gewandt. Die Erfolge, die wir damit erzielt haben, waren aber nicht schön, 
so dafs die Bedenken, die ich gegen das Instrument hatte, sich völlig bewahrheitet 
haben. Nicht nur dafs die Heilungen nicht schneller vor sich gehen, leider 
hatten wir auch andauernde Blutungen, und ich habe Gelegenheit gehabt, Patienten 
von Kollegen Lohnstein zu beobachten, die 6 Wochen, nachdem Herr Kollege 
Lohnstein selbst sie curettiert hatte, geblutet haben. Ich habe ferner einen 
Patienten gesehen, dem vom Kollegen Lohnstein die Urethra posterior curettiert 
worden ist, bei dem ich mir absolut nicht erklären konnte, als ich ihn unter- 
suchte, was hinten in der Harnröhre eigentlich los war. Es war da etwas merk- 
würdiges. Polypen waren es nicht, sondern bei der Untersuchung mit dem 
Goldschmidtschen Instrumente sah man merkwürdige Schleimhautmassen herum- 
flottieren. Auch mit meinem Instrumente konnte ich dies merkwürdige zer- 
rissene Bild sehen. Bei den wiederholten Untersuchungen, die ich und mein 
Assistent angestellt haben, sind wir zu der Ansicht gekommen, dafs es sich 
wahrscheinlich um grofse Defekte, Abreifsungen der Schleimhaut gehandelt 
hat, die mit der Curette geschehen sind. Ich hatte immer den Eindruck, dafs 
ein Teil des Colliculus seminalis eingerissen worden war. So leid es mir tut, 
mufs ich doch vor einem solchen Instrument aus eigenster objektiver Über- 
zeugung warnen. Ob das Irrigations-Curettement, wenn ich es so nennen soll, 
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etwas besseres sein wird, wissen wir noch nicht, aber ich habe das Bedenken 
dagegen, dafs es bei dem ersten Anfang des Curettierens so blutet, dafs wir 
eine weitere Kontrolle auch nicht haben werden und folglich genau so im Dunkeln 
bleiben, wie sonst. Kollege Lohnstein wird natürlich sagen, das mufs man 
erst ausprobieren. Ich habe keinen Mut dazu. Aber wenn Herr Kollege 
Lohnstein, dessen wissenschaftliche Befähigung ich sonst sehr hoch schätze, 
es uns versichert, dafs wir es probieren können, wird es vielleicht auch einmal 
bei mir versucht werden. Aber im allgemeinen möchte ich Sie dringend davor 
warnen. Es bedarf weiterer Untersuchungen, bis wir mit einem solchen In- 
strument in der Harnröhre arbeiten können. 


Herr Lohnstein-Berlin (Schlufswort): Meine Herren! Im Anschlufs an 
die Ausführungen des Herrn Kollegen Wossidlo beschränke ich mich darauf, 
folgendes hervorzuheben: Ich habe im Verlauf meines Vortrages ausdrücklich 
betont, dafs die alte Curette selbstverständlich ein sehr rohes empirisches 
Verfahren darstellte, da man eben im Dunkeln zu arbeiten gezwungen war. 
Trotzdem habe ich damals, wie ich noch einmal wiederhole, in einer Reihe 
von Fällen recht eklatante Erfolge erzielt, wo alle anderen Methoden versagten. 
Aber nicht nur ich, sondern auch verschiedene Kollegen, von denen ich 
Korrespondenzen habe, haben mir versichert, dafs sie in der Lage gewesen sind, 
meine Beobachtungen durchaus bestätigen zu können. Ich kenne die Fälle 
des Herrn Wossidlo nicht und kann vor allem im Augenblick nicht be- 
urteilen, unter welchen Verhältnissen er seine Kontrolluntersuchungen an- 
gestellt hat, insbesondere ein wie grofser Zeitraum nach dem von mir ausge- 
führten Curettement verstrichen war, aber das eine kann ich ver- 
sichern, dafs nur gelegentlich Blutungen, welche von mir beobachtet worden 
sind, selbst zu der Zeit, a's das Curettement im. Dunkeln ausgeführt wurde, 
vielleicht in 2, 3 Fällen derart gewesen sind, dafs vorübergehend — vorüber- 
gehend, meine Herren! — eine Dauersonde eingelegt werden mulste. Die 
Spuren dieser Blutungen waren fast stets nach 1—2 Tagen verschwunden. 
Das ist aber nicht allein beim Curettement der Harnröhre der Fall, sondern auch 
bei einfachen Sondierungen. Wer von Ihnen hat nicht schon Fälle erlebt, wo nach 
gewöhnlichen Sondierungen eine derartige Blutung eintrat. Dafs die Curette 
in dieser Beziehung etwa schonender wäre, habe ich nicht behauptet. Aber 
diese Fälle haben sich auch nur damals ereignet, als ich das Curettement im 
Dunkeln zu machen gezwungen war und als ich vor allen Dingen nicht in der 
Lage war. bestimmte Indikationen aufzustellen. Hierzu war ich erst in der 
Lage nach Einführung der Goldschmidtschen Irrigationsmethode, welche sich 
besonders für die Ausbildung der Harnröhrencurettage von grofsem Wert 
gezeigt hat.!) Ferner beziehen sich alle Einwände Wossidlos gegen meine 


1) Nachträglich auf meine Anfrage hat mir Herr Wossidlo bezüglich 
des ersten Falles mitgeteilt, den ich aus seinen Äufserungen während der 
Diskussion nicht hatte einwandsfrei identifizieren können, um welchen Patienten 
es sich handelt (da manche Einzelheiten nicht zutrafen). Er betrifft einen 
jüngeren Kollegen; dieser war bereits früher verschiedentlich u. a. von Herrn 
W. wegen einer mit chronischer Prostatitis komplizierten Urethritis totalis 
behandelt worden. Zu mir kam Patient am 17. 8. 06, um sich curettieren 
zu lassen. Da ich keine Indikationen hierzu fand, vielmehr verschiedene In- 
filtrate und Prostatitis feststellte, lehnte ich zunächst die Vornahme des 
Curettements ab, schlug ihm vielmehr eine systematische, im wesentlichen aus 
Spülungen, Dehnungen und Massage der Prostata bestehende Kur vor, worauf 
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Methode nur auf ihre Ausführung mit dem älteren Instrument. Bei dem 
neuen sind unter Kontrolle des Auges arbeitende unbeabsichtigte Neben- 
verletzungen unmöglich, denn die kleinste Blutung, die sich zeigt, konstatiert 
man mit grolser Genauigkeit im endoskopischen Bilde. Kollege Goldschmidt 
wird mir bestätigen, dafs sich selbst sehr geringe Blutungen mit grofser 
Sicherheit nachweisen lassen. 

Also die Nachteile, welche die Methode hätte, hat sie jetzt nicht mehr. 
Ich selbst habe sie nie geleugnet. In jedem Falle darf ich verlangen, die 
Methode erst dann zu kritisieren, wenn man sie selbst ausgeführt, ihre Vorteile 
und Nachteile beobachtet und kontrolliert hat, was, soweit ich weils, bei 
Herrn Wossidlo bisher nicht der Fall gewesen ist. Das wollte ich zu den 
Bemerkungen des Herrn Kollegen Wossidlo hervorneben. 





der Patient einging. Diese Kur wurde vom 19 S. bis 18. 12, also 4 
Monate lang, mit grölster Sorgfalt und Konsequenz durchgeführt. Ihre Einzel- 
heiten, über welche ich ein eingehend geführtes Journal besitze, interessieren 
hier nicht. Es sei nur hervorgehoben, dafs Patient während dieser Zeit nicht 
weniger als 65 Lokalbehandlungen unterworfen wurde Erst als alle im 
wesentlichen in Betracht kommende Methoden leider ohne Erfolg angewendet 
waren, entschlofs ich mich auf wiederholtes Bitten des Patienten zu einem 
Versuch des (Curettements. Dieser verlief ohne Zwischenfall. Die Blutung 
war mälsig, erforderte keine besonderen Malsnahmen. Auffällig war allerdings, 
dafs bis ca. 3 Wochen nach dem Curettement die vorgelegte Watte ein 
schwach rötliches Sekret zeigte. (Cf. die von mir über den gleichen Fall 
gemachte Angabe, Zeitschrift für Urologie, Band I. S. 963.) Eine Besserung 
ist durch dies Curettement nicht eingetreten. Patient hat sich dann noch nach 
seiner Angabe von einem Stettiner Kollegen im Januar oder Februar 1907 eine 
Collieulusätzung machen lassen. Von mir hat sich Patient am 31. 3. 07 
vor seiner Abreise nach Paris mittels des inzwischen im Januar 1997 publi- 
zierten Goldschmidtschen Uretroskop untersuchen lassen. Aus dem von mir 
damals erhobenen Befunde erwähne ich: Colliculus seminalis vergrölsert, von 
kugliger Gestalt, glatten Konturen, Pars anterior stark retikuliert. Von irgend- 
welchen Verletzungen im Anschluls etwa an mein Curettement, oder auch 
Spuren infolge der in Stettin vorgenommenen Kaustik war nichts zu 
entdecken. — Über den 2. Fall, dessen endoskopisches Bild (im Gold- 
schmidtschen Uretoskop) Herr W. geschildert hat, habe ich auch nachträglich 
nichts erfahren können, insbesondere nichts über das Zeitintervall, welches 
zwischen meinem Curettement und seiner Uretroskopie gelegen hat. Dafs 
die curettierte Uretralschleimhaut wenige Tage später noch ein sehr ab- 
sonderliches Aussehen darbieten mag, ist einleuchtend.. Aus diesem Grunde 
rühre ich, abgesehen von Spülungen, die Urethra eines curettierten Patien- 
ten mit Metallinstrumenten nicht früher als 14 Tage nach dem Eingriff an. 
Aus demselben Grunde endoskopiere ich auch nicht früher. Bei den alsdann 
vorgenommenen Endoskopierungen habe ich niemals Veränderungen gefunden, 
welche einer den von Herrn W. geschilderten auch nur im entferntesten 
ähnlich gewesen wären. : 


Beitrag zu den Mykosen der Harnwege. 


Von 
San.-Rat Dr. Wossidlo, Berlin. 


Wirkliche Mykosen der Harnwege, d. h. Infektion mit Pilzen, 
sind anscheinend äulserst seltene Vorkommnisse, und die Publi- 
kationen über derartige Fälle sind nur sehr spärlich vorhanden 
und aulserordentlich verstreut. Soweit es mir möglich war, habe ich 
die in der Literatur veröffentlichten Fälle gesammelt und ich will 
sie hier nur kurz anführen. Am häufigsten sind die Beobachtungen 
von Erkrankungen der Harnwege mit Soor. 

So fand Schmorl (Zentralbl. f. Bakteriol. VII. Bd. No. 11, 
1890) bei einem an Typhus abdominalis gestorbenen zehnjährigen 
Mädchen neben einer ausgedehnten diphtheritischen Verschorfung 
der Rachenschleimhaut im Mund, Rachen und Ösophagus Soor- 
wucherungen, sowie Soormetastasen in der Niere und der Milz. 

Auch Heubner (Deutsche med. Wochenschr. 1903) beschreibt 
Soormetastasen in den Nieren. | 

Soor der Blase bei Diabetikern wurde von Senator, Ernst 
v. Frisch beschrieben. Der 1898 (Wiener klin. Wochenschrift 
1898, Nr. 39) von v. Frisch mitgeteilte Fall von Soor der Harn- 
blase ist deshalb von Bedeutung, weil der kystoskopische Befund 
aufgenommen worden ist. Er betraf eine 64 jährige Frau, die unter 
den Erscheinungen einer heftigen, akuten Cystitis erkrankt war; 
neben trübem Urin bestand beträchtliche Pneumaturie. Im Urin 
fanden sich grofse Mengen hanfkorngrolser, rundlicher, weilser, kör- 
niger Gebilde, die wesentlich aus Pilzmycelien bestanden, daneben 
spärliche Eiterkörperchen und Epithelien. Bei der kystoskopischen 
Untersuchung fand v. Frisch neben fleckiger Rötung der Blasen- 
schleimhaut hier und da hanfkorngrolse, weilsliche Massen, die 
sich durch ihre Form und blendende Weilse von den bekannten 
eitrigen Belägen geschwüriger Flächen charakteristisch unter- 
schieden. 


S er 


Hefepilze sind als harmlos» Saprophyten in der Blase bei 
zuckerhaltisem Urin beobachtet worden. Als pathogene Pilze sind 
sie von Busse (Kolle und Wassermann, Handb. der pathogenen Mi- 
kroorganismen I. Bd. 1903) bei einer 31 jährigen Frau, die an mul- 
tiplen, teils geschwulstartisren, teil abszeilierenden Entzündungen am 
Knochen, in der Haut, den Lungen und der Milz zugrunde gegangen 
war, auch in den Nieren gefunden worden. 


Vedeler (Zentralbl. f. Bakteriol. Bd. 38, H. 1) will in einer 
ganzen Anzahl von Urinen, namentlich von Krebskranken. Blasto- 
myceten gefunden haben. 


Bruni (Annal. des mal. des org. gén. ur. 1904, p. 1601) be- 
schreibt einen Fall von Blasentuberkulose, in dem er mikroskopisch 
und bakteriologisch Streptothrix im Urin nachgewiesen hat. Die 
von ihm angestellten Versuche haben ergeben, dals der menschliche 
Urin ein günstiges Terrain zur Streptothrix sei, dafs dieser Mikro- 
organismus in den Harnorganen der Versuchstiere lokale Verän- 
derungen erzeugt, ähnlich den beim Menschen gefundenen. 

Der Fall, über den ich berichten will, ist in meiner Poliklinik 
beobachtet worden. Herr Dr. Lommen aus Arnhem in Holland, 
der zuerst die eigenartigen Pilze im Urin fand, hat bereits in der 
niederländischen dermatologischen Gesellschaft in Amsterdam am 
20. Dezember 1908 den Fall erwähnt. 


Es handelt sich um einen Patienten in den dreilsiger Jahren, 
der mehrfach an Gonorrhoe gelitten hatte. Akute Erscheinungen 
bestanden zur Zeit seiner Aufnahme nicht mehr, sondern er zeigte 
das Bild der chronischen Urethritis mit geringen endoskopisch nach- 
weisbaren Infiltraten am Bulbus, sowie in der Mitte der Pars caver- 
nosa, woselbst mehrere verdächtige Lakunen. Prostata normal, ebenso 
hintere Harnröhre. Im Urin fanden sich einige Filamente, die aus 
Leukocyten und Epithelien bestanden, ohne Gonokokken. — Eines 
Tages fand Herr Dr. Lommen im Urin neben einigen Bakterien 
Hymphomyceten, die an bekannte Konidienbildung von Schimmel- 
pilzen erinnerten. Es wurde nun wiederholentlich der Urin in 
sterilen Gefälsen aufgefangen und dabei wiederholt der Pilz im 
Urin gefunden. Dals es sich nicht um eine Verunreinigung der 
Farblösung handelte, wurde dadurch bewiesen, dals der Pilz auch 
im ungefärbten Präparate nachweisbar war, dals die verschiedensten 
Farblösungen verwendet wurden und schlielslich durch die von 
Herrn Dr. Siegel angelegte Kultur. Reinkulturen sind denn auch 
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gelungen, aber die Untersuchungen sind noch nicht so weit fortge- 
führt, dals eine Artbestimmung schon jetzt möglich wäre. 

In dem mikroskopischen Präparate sah man Haufen von ver- 
schlungenen Pilzfäden, die abgestorben zu sein schienen, da die 
Plasmafärbung nicht gelungen war, sondern nur die Umgrenzungen 
der einzelnen Hyphenzellen gefärbt waren. Solche Haufen fanden 
sich in dem steril aufgefangenen Urin, in den meist in grolsen 
Mengen abgesonderten Mucinmassen. 

Auffallend war die wiederholt gemachte Beobachtung, dals 
die Pilze sich besonders dann im Urin fanden, wenn der Miktion 
eine Prostata- und Samenblasenmassage voraufging. Ich wage aber 
trotzdem nicht zu entscheiden, woher die Pilze stammten, ob aus 
der Urethra, Prostata oder den Samenblasen. Die Beobachtung er- 
streckte sich auf mehrere Wochen, in denen zeitweise immer wieder 
die Pilze auftraten. | 

‚Wahrscheinlich sind die Pilze mit Instrumenten in die Harnwege 
eingeschleppt worden. 


Über Vaceinetherapie bei bakteriellen Er- 
krankungen der Harnorgane. 


Von 


Dr. C. Schneider, Bad Brückenau. 


M. H.! Dringen Krankheitserrerer in einen lebenden Organis- 
mus ein, so sucht dieser ihrer Herr zu werden, indem er Abwehr- 
stoffe — Antikörper — geren die betreffenden Krankheitserreger 
bildet. Diese Abwehrstoffe können auch nach dem Ablaufe der In- 
fektion noch im Organismus vorhanden sein und ihn dann vor er- 
neutem Eindringen der betreffenden Bakterien schützen: Der Körper 
wird immun. Diese Immunität kann auch künstlich hervorgerufen 
werden; entweder dadurch, dafs dem Körper, in einem anderen 
Organismus vorgebildete, Antikörper einverleibt werden; der Kör- 
per hat dann selbst keine Arbeit mehr zu verrichten, er wird 
passiv immunisiert. Eine passive Immunisierung bewirkt z. B. 
das Diphterieheilserum. Oder man immunisiert dadurch, dafs man 
den Körper zu Antikörperbildung anregt, indem man ihm Krankheits- 
erreger einverleibt, aber dafür sorgt, dals diese ihm nicht schaden 
können. Dieses Vorgehen nennt man aktive Immunisierung. 
Die einverleibte Bakterienaufschvemmung wird Vaccin genannt 
und dieses enthält entweder abgeschwächte aber noch lebende Keime, 
oder Keime, die durch Hitze abgetötet sind. Das bekannteste 
Vaccin, das abgeschwächte lebende Keime enthält, ist die Kuh- 
pockenlymphe. Es ist wohl auch das einzige Vaccin, bei dem ohne 
irgendeinen Nachteil einem Menschen lebende Keime zum Zwecke 
der Immunisation einverleibt werden. Dagegen wird in der Veteri- 
närmedizin von der aktiven Immunisierung mit abgeschwächten 
lebenden Giften ziemlich reichlich Gebrauch gemacht. Doch lassen 
die Erfahrungen, die man dort gemacht hat, es wenig ratsam er- 
scheinen, ebenso beim Menschen vorzugehen. 
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Versuche mit abgetöteten Keimen oder deren Produkte eine 
Immunität zu erreichen, brachten die achtziger Jahre des ver- 
sangenen Jahrhunderts. Der bekannteste Versuch dieser Art ist 
die Behandlung der Tuberkulose mit Tuberkulin durch Robert 
Koch. Da sich aber die weitgehenden Hoffnungen, die sich an 
diese aktive Immunisierungsmethode durch abgetötete Keime knüpfte, 
nicht erfüllten, so trat eine Reaktion gegen die Behandlung mit Tuber- 
kulin ein und es wurden dadurch auch alle sich in gleicher Rich- 
tung bewegenden aktiven Immunisierungsversuche diskreditiert. Erst 
in den letzten Jahren kommt die Tuberkulinbehandlung wieder mehr 
in Aufnahme, allerdings in modifizierter Weise und bei klinisch 
sorgfältig ausgewählten Fällen. Auch Erfolge von Vaccinations- 
kuren gegen andere bakterielle Erkrankungen wurden in letzter 
Zeit bekannt. Doch fordert die Geschichte des Tuberkulins dazu 
auf, vorsichtig in der Beurteilung der neuen Immunisations- 
methoden zu sein. 

Den Urologen interessiert besonders die Immunisation zegen 
Bacterium coli, das eigentlich das urologische Bacterium cat. exogen. 
ist, dann gegen den Tuberkelbazillus, die Eitererreger, besonders 
Streptokokken und Staphylokokken, und gegen Gonococcus Neilseri. 

Um mit dem Tuberkelbazillus zu beginnen, so nimmt dieser 
insofern schon eine Ausnahmestellung gegenüber den anderen eben 
erwähnten Bakterien ein, als wir es bei der Urogenitaltuberkulose 
ausnahmslos mit einem chronischen Leiden zu tun haben. Wohl alle 
Autoren stimmen darüber überein, dals bei Nierentuberkulose, die in 
den meisten Fällen anfangs nur einseitig ist, die Heilung am besten 
dann erfolgt, wenn die erkrankte Niere entfernt wird. Ist es in- 
folge des Allgemeinzustandes des betreffenden Kranken nicht mög- 
lich, die Nephrektomie auszuführen, oder findet man auch die 
zweite Niere erheblicher tuberkulös erkrankt, so tritt neben der 
allgemeinen diätetischen und physikalischen Behandlung auch die 
Behandlung mit Tuberkulinpräparaten in Kraft. In letzter Zeit 
hat man wohl allgemein die früheren hohen provokatorischen Tuber- 
kulindosen verlassen. Besonders ist es neben anderen Autoren das 
Verdienst Sir Wrights vom St. Mary Hospital London gezeigt 
zu haben, dals selbst ganz kleine Dosen schon wirksam sind, dabei 
aber den Vorzug haben, das Allgemeinbefinden der Patienten so 
gut wie gar nicht zu beeinträchtigen. Denn es kann nicht gleich- 
gültig sein, einen Menschen, der mit einer an und für sich stark 
resorbierenden Krankheit, wie der Tuberkulose, behaftet ist, auch 
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noch der nach jeder Injektion von Tuberkulin auftretenden Reaktions- 
wirkung auszusetzen. Man kann Dosen von ?/;.oo Milligramm Neu- 
tuberkulin anwenden und durch Methoden, auf die ich später zu 
sprechen kommen werde, nachweisen, dafs dabei eine ausreichende 
Wirkung erzielt wird. Sehen wir doch bei jedem Immunisierungs- 
vorgang, dafs durch ein einverleibtes Gift der Organismus ange- 
regt wird, Antikörper zu bilden, deren Menge ein Vielfaches aus- 
macht von der Dosis des eingeführten Giftstoffes. 

Tuberkulinkuren werden auch anzuwenden sein, wenn nach 
Entfernung der tuberkulösen Niere schlechte Granulationen auf- 
treten, oder Fistel zurückbleiben. Auch zur Unterstützung der Aus- 
heilung der Blasentuberkulose kann man Tuberkulin injizieren, wenn 
es auch bekannt ist, dafs nach Wernahme der kranken Niere die 
Blasentuberkulose auszuheilen oder sich erheblich zu bessern pflegt. 
Bei einer Nebenhodentuberkulose wird man ebenfalls erst eine Tuber- 
kulinkur versuchen, bevor man sich zur Exstirpation des Testikels 
entschlielst. 

Bevor ich auf die Besprechung der Vaccination gegen die an- 
deren erwähnten Bakterien eingehe, muls ich, wenn auch so kurz 
als möglich, eine neue Immunitätslehre erwähnen, die der vorhin 
schon genannte englische Kliniker Wright vor einigen Jahren 
aufgestellt hat, und die sehr befruchtend auf die Anwendung der 
aktiven Immunisation eingewirkt hat. Wright hatte bei Vornahme 
von aktiven Immunisierungsversuchen gefunden, dafs es einen Stoff 
im Blutserum gibt, von dem im hohen Malse abhängig ist, ob Bak- 
terien von den weilsen Blutkörperchen aufgenommen — phagozi- 
tiert werden. Weiter wurde festgestellt, dals die Phagozytose beför- 
dernden Stoffe nicht auf die Leukacyten einwirken, sondern auf die 
Bakterien. Die Bakterien werden so verändert, dals sie leichter 
von den Leukocyten gefressen werden können, daher auch der 
Name, den Wright diesen Antikörpern gegeben hat: Opsonine., 
von Opsoneo, ich bereite zum Mehle vor. Der Opsoningehalt 
der Körpersäfte soll nun gleichbedeutend sein mit der Be- 
sistenzfähigkeit des Organismus, und die Prüfung eines 
Serums auf den Gehalt an Opsoninen soll bei einer Vaccinations- 
kur eine bessere Leitschnur sein, als Temperatur und Puls und die 
anderen bisherigen klinischen Untersuchungsmethoden. 

Auf Einzelheiten der überaus diffizillen und zeitraubenden 
Technik der Opsoninbestimmung oder auf Streitfragen der Opsonin- 
theorie einzugehen, liegt wohl nicht im Rahmen dieses Vortrages. 
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Nur so viel sei darüber gesagt, dals wohl jeder, der längere Zeit 
opsonische Bestimmungen gemacht hat, erkennen wird, dals die 
sehr zeitraubenden Untersuchungen nicht die Sicherheit der Resul- 
tate bieten, so dals man sich absolut darauf verlassen kann. Aller- 
dings für so ungenau, wie sie von einigen Seiten hingestellt werden, 
halte ich die Resultate nach meinen Erfahrungen nicht, grölsere 
Unterschiede des Opsoningehaltes, auf die es bei der Vaccination 
besonders ankommt, können festgestellt werden. 

Von allen Untersuchern, die die Wirkung eines eingebrachten 
Vaccins auf den Organismus untersucht haben, wurde gefunden, 
dals nach einer Einbringung von Vaccinen in einen lebenden Or- 
ganismus die erste Zeit nach der Impfung die natürlichen Schutz- 
kräfte des Körpers abnehmen, wohl einfach dadurch, dafs sie durch 
die eingebrachten Giftstoffe aufgebraucht werden. Danach ver- 
mehren sich dann die Antikörper um ein beträchtliches über das 
gewöhnliche Mals hinaus. Das gilt nicht allein von den Opsoninen, 
sondern auch von den Aglutininen und den anderen Antistoffen 
des Organismus. Wright hat nun die Abnahme der Körperschutz- 
kräfte als negative Phase, die Zunahme als positive Phase bezeichnet 
und gezeigt, dals es schädlich ist, in einer negativen Phase 
Vaccin zu injizieren, da man dann zu einer Schädigung des 
Körpers noch eine zweite hinzufügen würde. Er hat deshalb weiter 
die Forderung gestellt, den Opsoningehalt des Serums während 
der Kur fortlaufend zu untersuchen. Da wir aus zahlreichen Unter- 
suchungen wissen, dals die Abnahme der Schutzkräfte bis zwei 
Tage, die Zunahme derselben bis acht Tage dauert, so fragt es 
sich, ob die fortlaufende Opsoninbestimmung nötig ist. Ich glaube 
nicht; man wird auch ohne diese Bestimmung auskommen, ja man 
muls auskommen schon deshalb, weil es einem einigermalsen be- 
schäftigten Arzt unmöglich ist, diese vielen schwierigen Unter- 
suchungen fortlaufend auszuführen. Der Wegfall der fortlaufenden 
Opsoninuntersuchungen wird aber nur dann gerechtfertigt sein, 
wenn der Antikörpergehalt der Körpersäfte ein einigermalsen kon- 
stanter ist. Das ist aulser bei normalen Individuen nur bei chro- 
nisch Erkrankten der Fall, bei welchen der Antikörpergehalt 
zwar niedrig ist, sich aber fast konstant hält. Anders bei akuten 
Erkrankungen, hier können wir bald eine positive Phase, bald eine 
negative nachweisen, es sind deshalb alle akuten Erkrankungen 
am besten von einer Vaccinationskur auszuschlielsen. Rät- 
lich ist es beim Beginn einer Kur die Opsoninbestimmung vorzu- 
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nehmen, schon um zu erkennen, ob ein Vaccin den Körper beein- 
flulst oder nicht. Bei chronischen Erkrankungen impft man zirka 
alle sechs bis sieben Tage und wird sicher sein können, nicht 
in einer negativen Phase zu injizieren, natürlich bei genauester Be- 
ohachtung der gewöhnlichen klinischen Untersuchung und bei nicht 
extrem hohen Vaccinedosen. 

Um aber in exakter Weise festzustellen: hilft die Vaccination, 
also die Anreicherung der Körpersäfte mit spezifischen Antikörpern 
wirklich etwas, so ist es eine berechtigte Forderung, während der 
Vacceinationskur alle sonstigen therapeutischen Malsnahmen, beson- 
ders lokaler Art, wegrzulassen. Nach dieser Forderung wurden auch 
die ersten Fälle, die von mir vaceiniert wurden, behandelt. Da 
aber die Resultate nicht allzu befriedirende waren, indem die In- 
fektion eben nicht vollkommen verschwand, wenn auch erhebliche 
Gewichtszunahmen, Verschwinden des Fiebers und ausgezeichnetes 
subjektives Wohlbefinden mit dem Beginne der Kur eintraten, so 
wurde dazu übergegangen, mit der Vaccinationskur auch lokale 
Behandlung vorzunehmen, selbst auf die Gefahr hin. dafs eingewendet 
wird, bei einem Erfolg haben eben diese lokalen Malsnahmen ge- 
nützt, nicht die Vaccinationskur. Allerdings schwächt diesen Ein- 
wand der Umstand erheblich ab. dals zurzeit wohl nur solche 
chronische Fälle mit Vaccin behandelt werden, die vorher allen 
therapeutischen Malsnahmen, die in ausgiebigster Weise angewendet 
wurden, getrotzt haben. Dals aber lokale Malsnahmen unbedingt 
nötig sind, zeigen folgende TUberlegungen. Wir finden einige Tage 
nach der Vaccination vermehrte Antikörper mit dem Blute im Körper 
kreisen, damit ist aber noch lange nicht gesagt, dals sie auch wirk- 
lich an dem Ort der Erkrankung eine so erhebliche Steigerung er- 
fahren, dals sie der Infektionserreger Herr werden. Man muls 
also für eine reichliche Durchblutung des erkrankten Organes sorgen. 
Wright gibt deshalb zitronensaure Medikamente oder wendet die 
Biersche Stauung oder heilse Luft an. Heilse Bäder, Moorbrei- 
packungen und dergleichen dürften wohl den gleichen Zwecken 
dienen, speziell im Gebiete der urologischen Erkrankungen. Hier 
werden auch als bestes lokales Behandlungsmittel die Spülungen 
anzuwenden sein, die aufser ihrem Einfluls auf die Blutgefälse 
der Schleimhäute auch dafür sorgen, dals die Infektionskeime, die 
nicht im Gewebe selbst liegen, nach Möglichkeit entfernt werden, 
um eine Reinfektion zu verhüten. Denn wir sind nicht imstande, 
durch die ersten Vaccinedosen schon eine Immunität herzustellen, 
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dals eine Reinfektion unmöglich wird. Ein gutes Beispiel dafür 
ist ein mit Vaccine behandelter Fall von Weinstein. Aus einer 
Darmfistel verschwanden jedesmal nach der Vaccination die Bak- 
terien aus dem Wundsekret, die Wunde infizierte sich aber immer 
wieder vom Darme aus. Ein weiteres Hilfsmittel, die Keime aus 
den Harnwegen zu entfernen, wird die Anregung einer reichlichen 
Diurese durch Verabreichung eines Mineralbrunnens oder von 
diuretischem Tee sein. Dals auch eine allgemeine diätetische und 
physikalische Behandlung dem Körper von Nutzen sein kann, ist 
wohl selbstverständlich. 

In den von mir behandelten Fällen wurde achtmal Bacterium 
coli in Reinkultur gefunden, einmal Staphylococcus albus und ein- 
mal ein Gram-positiver Diplococcus. 

Die Vaccine wurden immer aus der Eigenkultur des Patienten 
dargestellt und zwar so, dals zwei bis drei Agarkulturen mit steriler 
physiologischer Kochsalzlösung abgeschwemmt wurden. Nach ein- 
stündigem Schütteln wurde dann die Auszählung der Bakterien 
nach Wrightscher Vorschrift vorgenommen. Diese besteht darin, 
dals man Blut und Bakterienemulsion zu gleichen Teilen mischt, 
gefärbte Ausstriche davon herstellt und unterm Mikroskop zählt, 
wieviel Bakterien auf dem gleichen Raume liegen, wie 500 rote Blut- 
körperchen. Da man weils, dals 500 Millionen rote Blutzellen in 
1 ccm enthalten sind, so kann man annähernd durch einfache Multi- 
plikation feststellen, wieviel Bakterien in 1 ccm der Emulsion ent- 
halten sind. Man tötet dann die Bakterien durch Erhitzen auf 
60 Grad ab und überzeugt sich durch Kulturversuch von der Sterili- 
tät der Emulsion. Durch Verdünnung mit '/,0o Lysollösung wird 
dann die gewollte Verdünnung hergestellt. 

Als Anfangsdosis wurde bei Bacterium coli 3 bis 4 Millionen, 
bei Staphylokokken 5 Millionen und bei dem Diplococcus 2 Mil- 
lionen Bakterien genommen. Vaccinationen mit Gonokokken, von 
denen man eine Million nimmt, wurden nicht gemacht, über solche 
hat Brucks-Breslau in neuerer Zeit berichtet. 


Fall I. 


Frau O. aus B. Krank: seit 11/, Jahren. Schmerzen im Rücken, starke 
Abmagerung. Der Urin immer trüb. Die Miktionen, besonders am Tage, 
etwas vermehrt (5—6 mal). Aus dem Ureterkatheter entleert sich beiderseits 
träber Urin. Im Sediment zahlreiche Bakterien und Leukozyten. Die bakte- 
riologische Untersuchung ergab Bacterium coli in Reinkultur. Wurde Salol, 
Urotropin usw. gegeben, so wurde der Urin klarer, die Beschwerden blieben 
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aber die gleichen. Von Zeit zu Zeit Temperatursteigerungen bis am Abend. 
Pat. ist schon lange in Behandlung. 

Aus dem Kolistamm der Pat. werden Vakzine hergestellt. 

10. März 1908. Opsonischer Index für Coli 0,72. Injektion von !ją ccm 
Vaccin (2 Mill. Bakterien enthaltend). 

12. März 1908. Opsonischer Index 1,80. Subjektives Wohlbefinden. An 
der Injektionsstelle keinerlei Reaktionserscheinungen. 

14. März 1908. Opsonischer Index 0,79. Da der Index auf gleicher Stufe 
stehengeblieben ist, Injektionen von 3 Mill. Bakterien. 

17. März 1908. Urinuntersuchung ergibt noch reichlich Bakterien (Coli) 
und Eiterkörperchen, keine Zylinder. ÖOpsonischer Index 0,9. 

21. März 1908. Vaccination (4 Mill). Opsonischer Index (vorher be- 
stimmt) 0,76. Pat. hat etwas an Gewicht zugenommen. Keine Reaktion der 
Impfstelle. 

29. März 1908. Opsonischer Index 0,12. Vaccination (4 Mill.). Urinbefund 
wie am 17. März. 

4. April 1908. Injektion von 1 cbm 0,25 °/, Lysollösung ohne Bakterien. 

7. April 1908. Pat. hatte gewöhnlich am 3. und 4. Tag nach der Ein- 
spritzung „einen sehr guten Tag“. Dies ist diesmal nicht der Fall. Pat. gibt 
an, „dafs die Einspritzung diesmal nichts genützt habe“. 

10. April 1908. Opsonischer Index 0,82. Urinbefund wie zu Beginn der 
Kur. Pat. hat 12 Pfund zugenommen. Das Allgemeinbefinden ist besser 
geworden. 


Fall II. 


Frau H. aus B. Mann der Pat. an Pyelitis gestorben, sie selbst ist gleich 
nach der Verheiratung erkrankt. In zehnjähriger Ehe kinderlos geblieben. 
Während der Ehe immer kränklich. Eitriger Vaginalausfluls. Zeitweise trüber 
Urin. Myome des Uterus. Aus dem Urin Bacterium coli in Reinkultur ge- 
wonnen, keine Gonokokken nachzuweisen. Opsonischer Index für Gonokokken 
1,5, für Coli 0,8. Vaccine aus dem Kolistamm. 

15. Juni 1908. Vaccination (3 Mill.) 

16. Juni 1908. Opsonischer Index für Coli 0,7. Keine Reaktion an der 
Impfstelle. 

17. Juni 1908. Pat. mufs abreisen. Kur unterbrochen. 


Fall III. 


Fräulein E. aus O. Seit 3 Jahren erkrankt, schon lange behandelt. Die 
Erkrankung begann mit Fieber und Schmerzen im Unterleib. Urin dabei stark 
trüb. Sehr häufig seitdem Kopfschmerzen. Die Urinuntersuchung ergibt reich- 
lich Bakterien, Leukocyten, Spur Albumen. Cystoskopisch zahlreiche angeborene 
Blasendiverdikel. Starke Cystitis. Miktion bei Tage zum Teil zweistündig, 
zum Teil nur 1 mal in 24 Stunden, dabei aber keine akute Verhaltung. Nachts 
selten Miktionen. Aus dem Urin sind Bacterium Coli gezüchtet. Untersuchung 
auf Tuberkelbazillen negativ. Vaccinebereitung aus dem Kolistamm. 

17. Juli. 1908. Opsonischer Index 0,92 für Bakterium coli. Vaccination 
(2 Mill.). 

19. Juli 1908. Opsonischer Index 0,13, ohne subjektive Erscheinungen 
(Versuchsfebler ?) 
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21. Juli 1908. Opsonischer Index 0,87. Vaccination (3 Mill.). 

24. Juli 1908. Opsonischer Index 0,9. Vaccination (5 Mill.). 

27. Juli 1908. Opsonischer Index 0,92. Vaccination (4 Mill.). 

30. Juli 1908. Opsonischer Index 0,89. 

Die Vaccinationskur blieb vollständig ohne Erfolg. Häufige Spülungen 
wurden gemacht, auch zweimal 24 Stunden ein Dauerkatheter eingelegt. Ge- 
wicht hält sich auf der gleichen Höhe. Keine Beeinflussung der Vaccination 
auf das Allgemeinbefinden. Keine Reaktion der Impfstellen. Aus Gründen der 
Richtung des Saftstromes wurde periuretral geimpft nach Kokatnisierung der 
Harnröhre. Urin noch ebenso trüb wie zu Anfang der Kur, nur zeitweise 
Aufhellung desselben. Die Miktionen sind regelmälsiger, viermal in 24 Stunden, 
geworden. Keine Temperatursteigerungen. 


Fall IV. 


D. L. aus O. 14 Jahre, wegen starker rechtsseitiger Pyelitis operiert. 
Da kongeniale Veränderungen (Lappung) der Niere und des Nierenbeckens sich 
ergeben, wird nur eine Nephrotomie ausgeführt. Wände per granulationem 
geheilt. 

Die Untersuchung am 18. Juli 1909 ergibt eine frische Narbe in der rechten 
Nierengegend. Urin sehr stark trüb. Sediment enthält rote Zellen, zahlreiche 
Leukocyten, einige byaline Zylinder. 

Bakteriologische Untersuchung des Urins ergibt Staphylococcus albus in 
Reinkultur. Opsonischer Index für diesen Stamm 1,5, aus dem Stamm Vac- 
cinebereitung. 

24. Juli 1908. Vaccination (5 Mill.) Abendtemperatur am 23. Juli 38,5°. 

26. Juli 1908. Urin trüb. Pat. fühlt sich wohler, ist nicht mehr so müde. 

29. Juli 1908. Opsonischer Index 0,89. Vaccination (6 Mill.). 

4. August 1908. Opsonischer Index 0,91. Vaccination (10 Mill.). 

7. August 1908. Seit dem 4. August kein Fieber mehr vorhanden, das 
sich vorher regelmälsig des Abends eingestellt hatte und Temperatur bis 89° 
erreichte. Subjektives Wohlbefinden bis am 3. und 4. Tag nach der Vakzi- 
nation. Der Urin enthält reichlich Leukocyten und Bakterien. An einigen 
Tagen ist der Urin klarer als beim Beginn der Kur. Eine neue bakteriologische 
Untersuchung des Urins ergibt wieder Staphylococcus albus. Opsonissher In- 
dex 7. August 1908 1,9. 

8. August 1908. Opsonischer Index 0,94. Vaccination (5 Mill.). 

13. August 1908. Opsonischer Index 0,89. Vaccination (6 Mill.). 

19. August 1908. Opsonischer Index 0,94. Vaccinatiion (10 Mill.). 

24. August 1908. Opsonischer Index 0,92 Vaccination (8 Mill.). 

26. August 1908. Seit dem 4. August 1908 keine Temperatursteigerungen 
mehr aufgetreten. Pat. hat um 14 Pfund zugenommen. Konnte, ohne dafs sich 
wie früher Kreuzschmerzen einstellten, gröfsere Touren machen. Der Urin ist 
viel klarer geworden, er ist nur noch etwas opak. Im Sediment nur noch 
wenig Bakterien, wenig Leukocyten. 


Fall V. 


Frau H. aus F. Seit 2 Jahren rechtsseitiger Nierenbeckenkatarrh. Be- 
sonders zur Zeit der Regel treten Fiebersteigerungen bis zu 40° auf. Während 
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der Fiebersteigerungen ist der Urin, der sonst trüb ist, klar, dabei Ziehen in 
der rechten Seite, aber keine krampfartiren Schmerzen (Verschlufs des rechten 
Ureters?). Die Uystoskopie ergibt mäfsig starken Blasenkatarrh. Ureteren- 
katheterisierung: Aus der rechten Seite wird Bact. coli gezüchtet (30. Juli 
1908;j. Der Urin dar linken Seite erweist sich auf Agarplatte als steril. Opso- 
nischer Index für Koli 0,78. Opsonischer Index für Staphylokokken 1,1, auf 
Gonokokken 0,8. Vaccinebereitung aus dem Colistamm. 

6. August. Vaccination (4 Mill.). i 

8. August. Subjektives Wohlbefinden, keine Reaktion der Impfstelle. 
Opsonischer Index für Koli 1,12. 

9. August. Opsonischer Index 0,97. Kur unterbrochen. 


Fall VI. 


Herr W. aus U. Seit Jahren Nierenbeckenkatarrh und Nephritis, schon 
längere Zeit mit Spülungen behandelt. Aus dem Urin, der auch reichlich 
Albumen enthält (2°/, Essbach), sind Bact. coli gezüchtet. Daraus Vaccine- 
bereituug. 

4. August 1908. Opsonischer Index für Coli 0,64. Vaccination (5 Mill.). 

8. August 1908. Opsonischer Index 0,89. Obwohl irgend eine Störung 
des Allgemeinbefindens nicht eintrat, wird wegen der bei der Kur notwendigen 
Injektionen die Fortsetzung der Vaccinationskur abgelehnt. 


Fall VII. 


Frau B. aus L. Nach Operation eines Schenkelbruches trat vor einem 
halben Jahre starker Blasendrang auf, es fanden stündlich Miktionen statt. 
Während des Nachts 5—6 mal Harndrang. Cystoskopisch wird eine leichte 
Cystitis colli festgestellt, sonst Blase normal. Keine Tuberkelbazillen, aber 
mäfsige Mengen Bakterien im frischen Katheterharn. Kulturversuch am 31. Aug. 
1908 ergibt Baaterium coli. Opsonischer Index 0,77 für Koli, für Gonokokken 
0,97. Vaccine aus dem Kolistamm. 

8. August 1908. Vaccination (5 Mill.), Injektion periuretral. 

4. August und 5. August 1908. Jodinstillationen wegen Cystitis colli. 

8. August 1908. Vaccination (5 Mill). Keine Beeinflussung des All- 
gemeinbefindens.. Im Sediment noch Bakterien. Die Miktionen sind seltener 
geworden. 

12. August. Vaccination (5 Mill... Miktionen nur etwa achtmal in 24 Std. 
Im Sediment noch vereinzelte Leukocyten. Kulturversuch ergibt noch Bakt. 
coli, aber nur wenig Kolonien. 

15. August. Kulturversuch negativ. Miktionen viermal pro Tag. 

17. August- Kulturversuch negativ in 3 Proben. 


Fall VIII. 


Frau U. aus F. Schon seit 1 !/, Jahren Schmerzen in der Blasengegend. 
Sehr häufigen Urindrang besonders bei Tage, in der Nacht weniger. Im Anfange der 
Erkrankung einmal Urinverhaltung. Beim Beginn der Erkrankung soll auch 
Blut im Harn gewesen sein. Es erfolgte Abmagerung um 14 Pfund. Beider- 
seits leichter Grad von Wanderniere. Der Urin ist trüb, das Sediment enthält 
Eiterkörperchen, keine Nierenbestandteile (Zylinder usw.), kein Albumen im 
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Urin, aber reichlich Bakterien. Untersuchung auf Tuberkulose negativ (Meer- 
schweinchenimpfung). COystoskopisch Blasenkatarrh ohne Ulzerationen. Kultur- 
versuch ergibt Bact. coli und einen. Grampositiven Diplococcus. Eine zweite 
Kultur nur Bact. coli. Aus dem zweiten Kolistamm Vaccinebereitung. 

7. August 1908. Opsonischer Index für Koli 0,91, für Gonokokken 0,92, 
für Tuberkelbazillen 0,99. Vaccination (3 Mill.). 

13. August 1908. Vaccination (5 Mill.), Urin noch trüb, keine Abnahme 
der Miktionen. Pat. hatte keine Reaktion an der Impfstelle, keine Beschwerde 
vor der Impfung. 

19. August 1908. Vaccination (5 Mill.), keine Änderung, der Harndrang 
ist etwas weniger geworden. Pat. fühlt sich frischer. 

23. August 1908. Vaccination (4 Mill). Den ersten Tag nach der vori- 
gen Impfung etwas vermehrten Harndrang. Seitdem aber ist dieser aber wieder 
weniger geworden. Urin noch trüb. Kulturversuch ergibt wieder Bact. coli. 

Die Vaccinationskur war ohne lokale Behandlung durchgeführt worden. 
Es wird nun mit Spülungen usw. begonnen, die Vaccination ausgesetzt und 
Salol gegeben, auch jetzt keine wesentliche Besserung. 


Fall IX. 


Frl. H. aus B. Seit ®/, Jahren häufig Miktionen, dabei starkes Brennen. 
Sehr häufige Spülungen der Blase, da der Urin häufig sehr trüb war. Oft 
Schmerzen im Kreuz besonders auf der rechten Seite, manchmal krampfartiger Cha- 
rakter der Schmerzen rechts. Die cystoskopische Untersuchung ergibt nur eine 
leichte Cystitis. Aus dem rechten Ureter kommt trüber Urin; links klarer Harn. 
Doppelseitiger Ureterenkatheterismus ergibt rechts trüben Harn, Indigkarmin- 
ausscheidung rechts um 5 Minuten gegen links verzögert. Links normaler Harn. 
Im Gesamturin eine Spur Albumen (Sulfosalizylprobe), reichlich Leukocyten 
und Bakterien. Palpatorisch rechtsseitige, tief herabgesunkene Vorderniere. 
Kulturversuch aus dem durch Ureterenkatheterismus gewonnenen Harnen von 
der rechten und der linken Niere. Aus dem Harn von der linken Niere werden 
einige Kulturen gewonnen, die aus grolsen Kokken bestehen (wahrscheinlich 
Verunreinigungen). Aus dem Harn von der rechten Niere lälst sich in zwei 
Kulturversuchen Bact. coli in Reinkultur gewinnen. Aus diesen Kulturen Vak- 
zinebereitung. Öpsonischer Index für Koli 0,93. 

5. August. Vaccination (8 Mill.). 

8. August. Vaccination (4 Mill). Kein Unterschied in dem objektiven 
Befund, nur heute „ein sehr guter Tag“. Miktionen seltner. 

12. August. Vaccination (4 Mill). Im Sediment noch Bakterien und 
Eiterkörperchen, ein hyaliner Zylinder. Häufige Blasenspülungen, zweimal 
Nierenbeckenspülungen. 

17. August 1908. Vaccination (4 Mill... Subjektiv ausgezeichnetes 
Wohlbefinden. 

19. August 1908. Urin klar. Kulturversuch negativ. Im Sediment nur 
vereinzelte Zylinder. 

28. August 1908. Katheter in dem rechten Ureter. Harn zuerst zur 
Untersuchung entnommen, dann 2°/, Kollargolösung eingespritzt. Röntgen- 
aufnahme, die beide Nieren, Ureter und Blase umfalst. Auf der so gewonnenen 
Platte sieht man das durch Kollargol sichtbar gemachte Nierenbecken etwas 
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geringer Anzahl von Fällen abgeben zu können, mu[ls ich doch sagen, dafs 
der Erfolg in 7 sehr ernsten Fällen so ermunternd gewesen ist, dafs ich selbst 
künftig weiter mit der Methode arbeiten werde, und andere auffordere, Jasselbe 
zu versuchen. Ich tue es um so getroster, ala ich nur in einem Falle 
unangenehme Nebenwirkungen beunruhigender Natur gesehen habe. Es war 
eine 43jährige Frau mit Nephrolithiasis und starker Pyelonephritis, wo ich 
nach der Nephrolithotomie eine Väaccinationsbehandlung vornahm. .Jedesmal, 
wenn diese Patientin ihre Injektion bekommen hatte, wurde sie unklar, bekam 
klonissche Muskelziehungen in den Extremitäten und erhöhte Temperatur. Aber 
im Laufe von 12 bis 24 Stunden verloren sich immer wieder diese Symptome. 
Jedesmal wurde dann der Harn klarer und weniger albuminhaltig. Drei von 
den wohlgelungenen 6 Fällen waren akute t('oliinfektionen, die jedesmal, wenn 
man sie auf dem Wege zur Heilung glaubte, indem die Patienten fieberfrei 
und der Harn albuminfrei, ja in einem Falle sogar bakterienfrei geworden waren, 
mit Schüttelfrost, Eiter im Harn wieder rezidivierte. In einem dieser Fälle, 
bei einer 65jährigen Frau, nahm zuletzt der Fall den Charakter einer Septi- 
koprhämie mit Thrombose der Sinus cavernosus an unter darauffolgender 
Blindheit des rechten Auges und stark herabgesetztem Sehvermögen des linken 
Auges. Aber sobald die Vaccinationsbehandlung begonnen hatte, besserte sich 
ihr Zustand und sie wurde ganz geheilt nach dieser mehrere Monate hindurch 
fortgesetzten Vaccinationskur. In den 3 andern Fällen handelte es sich 
um chronische Colinephritis, wo die allgemeine Fieber- und Intoxikations- 
symptome nach der Vaccination verschwunden sind und der mitgenommene All- 
gemeinzustand der Patientin ganz oder beinahe normal geworden ist. 

Von allen diesen Patienten gilt es auch hier, dafs, während die ge- 
wöhnlichen Symptome, die Albuminurie, die Pyurie verschwanden, die Menge 
der Bakterien im Harn beinahe gänzlich unbeeinflulst blieben. An und für 
sich ist dies ja nicht merkwürdig. Nach der Theorie, auf welche diese Be- 
handlung gebaut wird, können wir eigentlich nur erwarten, dafs die Gewebe des 
Organismus der Koliinfektion gegenüber unempfänglich werden soll, wogegen 
wir nicht erwarten können, dafs der Harn sich von einem guten Nahrungs- 
substrat in eine für die Bazillen tötende Flüssigkeit verwandeln soll. Um 
diese loszuwerden,« wird deshalb eine Nachbehandlung mit meiner Salolwasser- 
kur und Dauerkatheter in der Blase erforderlich sein. Beim Verfolg des 
Verfahrens mit unserer Vaccination fangen wir bei Erwachsenen mit In- 
jektionen von 25 Millionen Bakterien an. -5 Tage danach werden 50 Millionen 
gegeben, nach weiteren 5 Tagen 100 Millionen. Nun wird schneller gestiegen. 
Nach Verlauf von 3 Tagen 200 Millionen, nach weiteren 3 Tagen 500 Millionen, 
endlich 1000 Millionen Bakterien injiziert. Bei Kindern fangen wir mit 5 und 
10 Millionen an und steigen nach und nach bis auf 20 Millionen. Dr. Wulf, 
einer meiner Schüler, ist mit fortgesetzter und eingehender Untersuchung dieser 
Frage beschäftigt, und ich hoffe, dafs er später in einer grölseren Arbeit die 
Resultate veröffentlichen wird. 


Herr Schnelder-Bad Brückenau: M. H., ich möchte auf gestern Gesagtes 
nicht weiter eingehen, ich will nur darauf hinweisen, dafs die Vaccinebehandlung 
bei eitrigen Erkrankungen der Niere und des Nierenbeckens noch in solchen 
Fällen Heilung bringen kann, in denen unsere bisherigen therapeutischen Mals- 
nahmen versagt haben. Aber nicht allein der therapeutische Wert der 
Vaccination sei hier erwähnt, man kann auch zur Prophylaxe vaccinieren. Es 
ist bekannt, dafs einige Tage nach der Vaccination eine Vermehrung der 
Schutzkräfte des Körpers eintritt, operiert man nun in dieser Zeit, so ist 
das Eintreten einer Infektion der ÖOperationswunde weniger wahrscheinlich. 
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Auch vor der Ausführung eines Ureterenkatheterismus bei starker Infektion 
der Blase kann man vorher vaccinieren und so leichter eine Verschleppung 
der Infektion durch den Katheter nach der Niere zu vermeiden. 

Noch ein Wort über urologische Bakteriologie. Um bei den eitrigen 
Erkrankungen der Harnorgane eine sichere bakteriologische Diagnose stellen 
zu können, ist es notwendig, die in den gesunden und kranken Harnwegen vor- 
kommenden Krankheitserreger genau zu kennen. Ich habe mich nun be- 
müht ein Werk darüber zu finden, das den modernen Anforderungen entspricht, 
es ist mir das aber nicht gelungen. Wer ein solches Werk schreiben würde, 
würde sich ein grofses Verdienst erwerben. 


Die tuberkulösen Striekturen der Harnröhre. 


Von 


Dr. Paul Asch, 


Privatdozent a. d. Universität Stralsburg i. E. 


M. H.! Schon gelegentlich meines Vortrages auf der I. Tagung 
unserer Gesellschaft über die Behandlung der Strikturen vermittels 
Ausschabung, hatte ich Gelegenheit genommen, Ihre Aufmerksam- 
keit auf das Vorkommen tuberkulöser Strikturen der Harnröhre 
zu lenken. Ich möchte mir heute gestatten, dieses Thema eingehender 
zu besprechen, und zwar gestützt auf klinische Beobachtungen und 
experimenelle Befunde. 

Halten wir in der medizinischen Literatur Umschau, so wird 
die tuberkulöse Striktur meist überhaupt nicht erwähnt. 

Guyon! sagt noch: Die Strikturen der Harnröhre sind immer 
entweder gonorrhoischen oder traumatischen oder narbigen Ur- 
sprunges. ‚Wenn ein Patient keine dieser drei Entstehungsmöglich- 
keiten zugibt, so können Sie versichert sein, dafs keine Striktur 
vorliegt oder — wenn eine vorhanden ist — so können Sie ruhig 
annehmen, dafs der Kranke sie betrogen hat.“ Auch Casper? sagt in 
seinem vortrefflichen und vielumfassenden Lehrbuch der Urologie: 
Wenn wir von den angeborenen Strikturen absehen, so kennen wir 
nur zwei Ursachen für die Entstehung organischer Strikturen: 
1. die Entzündung der Harnröhre, mit anderen Worten die Gonor- 
rhoe; 2. Substanzverluste in der Harnröhre, seien sie durch Trauma 
oder Ulzeration entstanden. 

In den wenigen Arbeiten, in denen von tuberkulöser Striktur 
die Rede ist (Ahrens?, Perget, Burckhardt), tritt dieselbe nur 
als Teilerscheinung einer fortgeschrittenen Tuberkulose der Harn- 
und Geschlechtsorgane auf, so dals an deren Natur und Entstehung 
durch Vernarbung tuberkulöser Geschwüre und Tuberkel nicht ge- 
zweifelt werden kann — oder es handelt sich gar nicht um wahre 


Strikturen der Harnröhre im anatomischen Sinne, sondern nur um 
Verminderung des Lumens der Urethra durch tuberkulöse Wuche- 
rungen oder Abszesse, also nur um Strikturen im funktionellen 
Sinne (s. Hartmanns, Perge l.c.). Zum Begriff der Harnröhren- 
struktur gehört aber unbedingt die sklerotische Veränderung der 
Harnröhrenwandung. 

Aus der grolsen Zahl meiner klinischen Beobachtungen will 
ich Ihnen nur einzelne, besonders prägnante Fälle mitteilen, welche 
zugleich als Vertreter der verschiedenen Arten und Entstehungs- 
möglichkeiten der tuberkulösen Harnröhrenstrikturen dienen können. 


Fall I 
betrifft einen schwächlichen, skrophulösen Knaben von 8 Jahren, der vor zwei 
Jahren an vereiterten submarillären Lymphdrüsen litt und tuberkulös sehr schwer 
belastet ist, 

Seine mütterlichen Grolseltern sind an Lungenschwindsucht gestorben, 
seine Mutter ist vor 6 Monaten einer galoppierenden Schwindsucht erlegen, 
zwei seiner Geschwister sind im Alter von 1 und 2 Jahren durch tuberkulöse 
Meningitis dahingerafft. 

Patient selbst klagt seit einigen Monaten über die Notwendigkeit, beim 
Urinlassen stark drücken zu müssen, so dafs dabei oft Defäkation eintritt und 
ein starker Blutandrang nach dem Kopfe wahrnehmbar ist. Die Untersuchung 
vermittels Knopfsonde Nr. 10 ergibt, bei Abwesenheit eines Steines, das 
Vorhandensein zweier Strikturen, wovon eine in der Pars cavernosa, die andere 
in der Pars prostatica gelegen ist. Beide fühlen sich äufserst derb an. Einen 
Ausflufs hat man bei dem Knaben nie beobachtet, auch hat er nie über Schmer- 
zen und Brennen beim Urinieren geklagt. Diese Tatsachen, zusammen mit den 
persönlichen und familiären Antezedenzien lassen die tuberkulöse Natur der 
Striktur als höchst wahrscheinlich erscheinen. Für eine angeborene Striktur 
dürfte die vorliegende wohl in zu vorgerücktem Alter erst Erscheinungen ge- 
macht haben. Aufserdem hatte dieselbe nicht den Charakter einer Falte oder 
eines Stranges, wie dies bei den sogenannten angeborenen meist der Fall ist. 
Im übrigen war der Urin des Knaben vollkommen klar, enthielt weder Eiweils 
noch Leukocyten 
Fall II 
ist ausgezeichnet durch die höchst unangenehmen Erscheinungen auf sexuellem 
Gebiete, welche die Striktur hervorgerufen hat. Der 81 jährige Zahnarzt klagt 
seit 3 Jahren über zeitweise auftretende unerträgliche Schmerzen in der Harn- 
röhre, insbesondere bei den sehr hänfigen Erektionen. Die Schmerzen sind 
manchmal so stark, dafs P. durch Koitus den quälenden Erektionen ein Ende 
bereiten muls. Dabei hat er solche Schmerzen, dafs er wiederholt ohnmächtig 
wurde. Vor einigen Tagen erfolgte beim Koitus eine profuse Blutung. Die 
Anamnese ergibt ferner zeitweise häufigen Harndrang; während einiger Zeit 
bestand auch häufiger Drang zur Defäktion. Zu 16!/, Jahren und später noch 
einmal, ohne dafs P. vorher je einen Koitus ausgeübt hätte, trat Ausflufs aus 
der Harnröhre auf, der das Hemd beschmutzte und die Harnröhrenöffnung ver- 
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klebte. Zu 15 Jahren hatte P. einen Lungenspitzenkatarrh, der jedoch aus- 
heilte, so dafs P. ein Jahr beim Militär dienen konnte. Eine gewisse heriditäre 
Belastung liegt vor: eine Tante des P. väterlicherseits ist an Lungentuberkulose 
gestorben, ebenso 2 Töchter einer Tante mütterlicherseits; bei einer Schwester 
des P. besteht ein sehr verdächtiger Lungenkatarrh. Der P. selbst erkrankt 
leicht an Katarrhen der Atmungsorgange. Status praesens: Blafs aussehender 
P., der andauernd hastet. Die Untersuchung der Lungen ergibt h.l.u. Rassel- 
geräusche. Es besteht geringer Urethralausfluls, der aus Schleim und Leuko- 
cyten besteht. Im linken Corpus cavernosum vor dem Angulus penoscrotalis 
ist ein harter fibröser Knoten zn fühlen. Durch den Urethroskoptubus Nr. 20 
sieht man 3 cm hinter dem Meatus ein ca. 2 cm langes, weilses, narbiges, 
massiges Infiltrat; dahinter ist die Schleimhaut stark gewulstet, rot und läfst 
den Tubus nicht durch. Mit einer Knopfsonde 18 gelangt man dagegen io die 
Blase und fühlt beim Zurückziehen in der Pars posterior urethrae zwei sehr 
derbe Strikturen. 

Die Behandlung bestand neben Überernährung, Darreichung von Arsen 
und Lebertran in vorsichtiger Dehnung vermittels olivenförmiger Hartgummi- 
bougies, der später die Ausschabung der Strikturen folgte, und in Injektionen 
von Fibrolysin. In diesem und in vielen anderen Fällen von tuberkulöser 
Striktur habe ich — im Gegensatz zu den rein gonorrhoischen Strikturen — 
den Eindruck gehabt, dafs die intramuskulären Injektionen von Fibrolysin die 
lokale Behandlung bedeutend erleichtern. Die oben geschilderten Erscheinungen 
der sexuellen Sphäre nahmen mit Weichen der Striktur allmählich ab, um zu- 
letzt vollkommen zu verschwinden. P. leugnet absolut Gonorrhoe und Syphilis 
und betont, dals er beim ersten Auftreten eines Ausflusses noch nie sexuellen 
Verkehr gehabt hätte. 

In dem Urethralausflufs konnten keine Tuberkelbazillen nachgewiesen 


werden. 
Fall III. 


Ein P. mit noch nicht fortgeschrittener Nierentuberkulose, der nie weder 
Gonorrhoe noch Syphilis durchgemacht, bietet zwei Strikturen, die urethro- 
skopisch ein mälsiges, weilses, skleröses Infiltrat darstellen. Der P. ahnte nicht 
die Anwesenheit einer Striktur. 


Fall IV. 

Ein tuberkulös belasteter junger Mann, der vor 6 Monaten eine nicht 
komplizierte Gonorrhoe der vorderen Harnröhre durchgemacht hat, die nur 
innerlich behandelt wurde, weist eine ausgedehnte Sklerose der vorderen Harn- 
röhre auf. 


Fassen wir die 4 Fälle zusammen, so handelt es sich um Strik- 
turen bei hereditär tuberkulös belasteten Patienten und zwar ohne 
Tuberkulose der Harnorgane bei anscheinenden Fehlen sonstiger 
Tuberkulose oder bei Vorhandensein von Tuberkulose anderer Or- 
gane mit Tuberkulose der Harn- oder der Sexualorgane. 

Wie ist nun die Entstehung dieser Strikturen zu erklären. In 
manchen Fällen werden wohl die im Blut zirkulierenden, oder 
mit dem Urin ausgeschiedenen Tuberkelbazillen an einer Stelle 
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der Harnröhrenwandung haften bleiben, daselbst ein Geschwür oder 
einen Tuberkel bilden und diese unter Bildung einer Narbe zur 
Ausheilung kommen. Doch bleibt es auffallend, dals in manchen 
Fällen die Entwicklung eines Tuberkels oder eines tuberkulösen 
Geschwürs und die nachherige Narbenbildung keine Schmerzen 
eventuell keinen Urethralausfluls erzeugt und manchmal in keiner 
Weise die Aufmerksamkeit des P. auf sich lenkt. Ich möchte 
daher glauben, dafs in den meisten Fällen das sklerotische Gewebe 
als primäre Veränderung — eventuell im Anschluls an eine gonor- 
rhoische Entzündung — auftritt, und zwar unter dem Einfluls 
des im Blut zirkulierenden, in seiner Virulenz herabgesetzten Tu- 
berkelbazillus oder seiner Stoffwechselprodukte. Dals diese in der 
Lage sind, Sklerose zu erzeugen, geht aus folgenden experimentellen 
Ergebnissen hervor: Bei zwei Hunden, in deren Arteria sper- 
matica ich Alttuberkulin injizierte, fand ich eine vollkommene Skle- 
rosierung der betreffenden Hoden. 

Die anderen Tiere, die auf gleiche Weise vorbehandelt waren, 
zeigten entweder Entzündungserscheinungen oder Nekrose. Da stets 
dasselbe Tuberkulinpräparat zur Verwendung kam, dürfte der Unter- 
schied der Wirkung kaum auf die Verschiedenheit der Präparate 
zu beziehen sein. 

Ich glaube daher auch nicht, wie Amand-Delille? meint, 
dafs unter den Toxinen des Tuberkelbazillus das eine (Ätherextrakt) 
verkäsend, das andere (Chloroformextrakt) sklerosierend wirkt. Ich 
bin vielmehr geneigt anzunehmen, dafs die Sklerosierung nur die 
erfolgreichere Verteidigung des stärkeren Organismus gegen das 
Eindringen des Tuberkelbazillus darstellt. Dabei kann man freilich 
annehmen, dafs der Organismus, um diesen Zweck zu erreichen, 
durch den eindringenden Tuberkelbazillus angeregt wird, mit dessen 
Stoffwechselprodukten zusammen ein Toxin auszuarbeiten, das sklero- 
sierend auf die Gewebe wirkt und so dem Tuberkelbazillus den 
Nährboden entzieht. 

Durch die Annahme der direkt sklerosierenden Wirkung des 
tuberkulösen Agens auf die Gewebe wird man leichter verstehen, 
dals man bei der Autopsie so vieler Personen, die klinisch niemals 
ernstlich an Tuberkulose erkrankt waren, fibröse Stränge in den 
Lungen findet. In den meisten dieser Fälle wird man die vorge- 
fundene Sklerose nicht als Narbe eines Tuberkels ansehen dürfen, 
sondern als ersten Akt des erfolgreicheren Kampfes eines starken 
Organismus gegen die ersten eindringenden Tuberkelbazillen. Im 
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übrigen geben die Arbeiten von Poncet und seiner Schüler der 
Annahme einer primären Sklerosenbildunz durch Einflufs des tuber- 
kulösen Virus eine weitere Stütze. So zeirte Poncet®, dafs die 
Tuberkulose der Gelenke nicht nur zur Verkäsung, zur Bildung von 
Wucherungen, sondern auch zur Sklerosierung führen konnte. Zu- 
sammen mit Leriche? wies er nach, dafs die Tuberkulose durch 
Einwirkung auf die Submukosa des Magens entzündlich-skleröse 
Infiltrate hervorruft, welche, diffus, das Bild der Linitis plastica 
darbieten; wenn lokalisiert, einen kleinen fibrösen Knoten am 
Pylorus darstellen, der unrechtmäfsiger Weise früher als vernarbtes 
Geschwür angesehen wurde. Sie zeigten weiter, dals es eine primär 
stenosierende Form der Magentuberkulose gibt, die ohne irgend- 
welche Zeichen eines vorausgehenden Magenulkus zur fibrösen 
Stenose des Pylorus führt. Andererseits zeigte Patel!‘, dafs es 
neben der durch Hartmann und Pillet!! beschriebenen hyper- 
trophischen Tuberkulose des Darmes auch eine sklerosierende 
Tuberkulose des Darmes gibt, welche er als „fibreuse d'emblée“ 
bezeichnet. Vor ihm hatte Sourdille!?: nachgewiesen, dafs manche 
für syphilitsch gehaltene Strikturen des Darmes in Wahrheit tuber- 
kulösen Ursprunges sind. Dals der Tuberkelbazillus auch in der 
Niere eine einfache Entzündung, ohne spezifischen Charakter her- 
vorrufen kann, und dals diese ohne Tuberkelbildung zur Sklerose 
führt, zeigte Keersmaker”. 

Diese Entzündung führt er nicht auf die Toxine des Tuberkel- 
bazillus zurück, sondern auf die Anwesenheit des Tuberkelbazillus 
im Gewebe selbst. Hierher gehört auch der durch Loumeau 
beschriebene Fall einseitiger Nierentuberkulose mit grolsen Schmerz- 
anfällen und Anwesenheit von Tuberkelbazillen im Urin, in welchem 
nur eine kleine Kaverne gefunden wurde, dagegen eine enorm aus- 
gebreitete massige Sklerose vorlag. Diese skleröse Hyperplasie falst 
Loumeau als eine banale \Verteidigungsreaktion des Organismus 
gegen alle Infektionen auf und sagt: Dem brutalen und heftigen 
Überfall durch das tuberkulüse Agens selbst, stellt der Organismus 
eine brutale und heftige Verteidigung gegenüber. Die Niere be- 
antwortet die weite Verbreitung des tuberkulösen Agens mit der 
hastigen Aufrichtung eines möglichst dichten und widerstands- 
fähigen Walles sklerösen Gewebes. 

Was also für die Gelenke, für den Magen, für die Lungen, 
für die Niere annehmbar ist, sollte das nicht auch für die Harn- 
röhre möglich sein? 
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Ich komme also zu dem Schlusse, dals es eine tuberkulöse 
Striktur der Harnröhre gibt, dals dieselbe in den meisten Fällen 
keinen Vernarbungsprozels infolge tuberkulöser Ulcera und Tuberkel 
darstellt, sondern einen primären Entzündungs- und Sklerosierungs- 
prozels, welcher als Verteidigung des Organismus gegen die tuber- 
kulöse Infektion anzusehen ist und auf den Einfluls der Stoff- 
wechselprodukte des Tuberkelbazillus zurückzuführen ist. 
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Diskussion 


Herr Ekehorn: Ich habe in 2 Fällen tuberkulöse Strikturen in der 
Harnröhre beobachtet und zwar in jedem Falle 2 Strikturen. Die eine 
Striktur sa[ls im Anfangsteil der Pars pendula Penis, die andere etwas weiter 
vorwärts. In beiden Fällen waren die Strikturen etwa gleich gelegen. Für 
die Patienten machten die Strikturen sehr grofse Beschwerden. 

In beiden Fällen handelte es sich um einseitige tuberkulöse Nephritis. 
Nach der Extirpation der tuberkulösen Niere wurden in beiden Fällen die 
Strikturen vollständig von selbst geheilt, ganz wie die Blase und der Ureter, 
und die Patienten von ihren Beschwerden vollkommen befreit. 


Das Kystoskop nach 30 Jahren. 


Von 


Ringleb - Berlin. 
(Autoreferat). 


Das Kystoskop ist bisher ausschlielslich in seinen mechanischen 
Teilen gefördert worden, das optische System blieb so, wie es von 
Anfang an war, nur dals jüngst durch eine Zusatzspiegelung auf- 
rechte und seitenrichtige Bilder erzielt wurden. Das Kystoskop ist 
kein terrestrisches Fernrohr, sondern muls zu den schwach ver- 
grölsernden Mikroskopen mit Immersion gerechnet werden, sofern 
man ihm eine Eigenart nicht zuerkennen will, die es zweifellos ver- 
dient. Der schematische Zug, der offensichtlich in der Behand- 
lung des Kystoskops als optisches System zutage tritt, hat es ver- 
hindert, dafs man die Gründe für die grolse Lichtschwäche, die 
ihm bisher eigentümlich war, erkannte. So gut das Kystoskop als 
Orientierungsmittel bisher Erfolge erzielen konnte, so sehr hat 
es als Mittel zur Verdeutlichung versagt. Um aber dieses zu er- 
möglichen, mulste vor allem die Lichtschwäche beseitigt werden, 
da bei lichtstarken Systemen die Möglichkeit gegeben ist, stärkere 
Okulare verwenden zu können. R. publiziert sein neues optisches 
System, das in der optischen Werkstätte von Carl Zeils, Jena, 
hergestellt wird. Durch die Benutzung eines Amicischen Dach- 
prismas und eines an sich bildumkehrenden (durch zweifache 
Umkehrung) dioptrischen Apparates ist es möglich, einmal die For- 
derung nach aufrechten und seitenrichtigen Bildern und sodann nach 
einer weitaus grölseren Lichtstärke zu erfüllen. Die Ausrüstung der 
Kystoskope mit den neuen lichtstarken Sysemen, ertfolgt durch 
Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18. 


1) Vortrag ist veröffentlicht in den Fol. urolog. Bd. IV, Heft 1. 1909. 


Der Symptomkomplex der rezidivierenden 
Nebenhodenentzündung. 


Von 
Dr. R. Picker, Budapest. 


Jeder Urologe sieht in seiner Praxis mehr als einmal Fälle, 
die sich dadurch vor den anderen auszeichnen, dals in ihnen die 
Patienten die Nebenhodenentzündung mehr als einmal mitmachen. 
Ich habe im Laufe von wenigen Jahren über elf solcher Fälle ge- 
naue Aufzeichnungen und bin auf Grund meiner diesbezüglichen 
Studien zu dem Resultate gekommen, dals dieses Symptom 
— die rezidivierende Nebenhodenentzündung — charakteristisch 
ist für die chronische Erkrankung der Ampulla des Vas 
deferens. 

Diesen Abschnitt des Samenleiters mufs nämlich jedes patho- 
logische Agens durchwandern, welches von der Urethra posterior 
nach dem Nebenhoden fortschreitet. Für gewöhnlich ist mit diesem 
Einwandern der pathogenen Keime, die zuerst den Ductus ejacula- 
torius durchwandern müssen, besonders bei dem ersten Eindringen 
in den besprochenen Abschnitt des Genitaltraktus auch eine In- 
vasion in die Samenblase verbunden, so dafs man bei der Rektal- 
untersuchung nach Ablauf einer Nebenhodenentzündung, meist auch 
die Samenblase erkrankt findet. Erkrankt, d.h. auf Druck schmerz- 
haft, findet man in jedem Falle den als Ampulle bekannten Ab- 
schnitt des Samenleiters, welcher aus der Innenseite des Samen- 
bläschens, mit diesem in eine gemeinschaftliche Kapsel einge- 
schlossen, ober dem mittleren Teil der Prostata stets abtastbar ist. 

Auch in diesem Abschnitte des Genitalweges kann nun eine 
Infektion, die eine akute Schleimhauterkrankung hervorzubringen 
vermag, nach dem typischen Ablaufe derselben, glatt abheilen oder 
aber auch einen chronischen Verlauf nehmen. 
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Dies ist ohne weiteres verständlich, wenn wir die feinere Ana- 
tomie dieses Organes in das Gedächtnis zurückrufen. 

„Der Ductus deferens erweitert sich gegen sein unteres Ende 
im Bereich der Samenblasen, etwa zwei Finger oberhalb der Pro- 
stata allmählich spindelförmig bis auf das Doppelte seines bis- 
herigen Durchmessers. Dieser erweiterte Abschnitt, der auch durch 
eine leichte Schlängelung und eine höckerige Oberfläche von dem 
übrigen Duktus sich unterscheidet, ist die Ampulle. Sie besitzt 
eine Länge von 3—4 cm bei einer grölsten Breite von 0,7—1,0 cm. 
Mit der Zunahme der Lichtung hält die Muskulatur jedoch nicht 
gleichen Schritt. 

Die Schleimhaut, die im Duct. deferens meist nur niedrige Längs- 
falten bildet, erhebt sich in der Ampulle zu niedrigen schmalen 
Leisten und hohen Falten, von denen die letzten vielfach in der 
Längs- und Querrichtung zusammenhängen. Auf diese Weise ent- 
steht ein Netzwerk mit rundlichen und eckigen Maschen, die jedoch 
nicht vollständig durch Scheidewände voneinander getrennt sind, 
sondern untereinander in Verbindung stehen .. 

Im Grunde dieser Maschen bildet die Schleimhaut niedrige 
Leisten, welche drüsenähnliche einfache und zusammengesetzte 
Taschen und Grübchen begrenzen ... 

Neben den einfachen und verzweigten drüsenähnlichen Aus- 
buchtungen der Schleimhaut finden sich noch grölsere, ganz gleich 
gebaute Schleimhautdivertikel, die oft weit in die Muskulatur sich 
erstrecken, nur durch schmale Gänge mit der Hauptlichtung in 
Verbindung stehen und blind endigen. ‚Wo sie zahlreicher und grölser 
sind, tritt der Hauptgang mehr zurück und die Ampulle erscheint 
als ein Kanal mit mehreren Lichtungen, wenn die Verbindungen 
der Divertikel nicht in den Schnitt gefallen sind. 

„Die Muskulatur der Ampulle ist schwächer als die des 
Ductus. deferens und besteht aus glatten Längs- und Quermuskeln, 
die aber nicht, wie im Vas deferens in geschlossenen Schichten 
auftreten. Die ersten sind in Streifen (Tänien) geordnet, die erst 
in den oberen Abschnitten der Pars ampullaris in der Vesicula semi- 
nalis sich zu einer mehr einheitlichen Lage vereinigen. 

Die innere Ringmuskellage ist sowohl in der Pars ampullaris, 
wie in der Vesica seminalis aus mehreren Lagen zusammengesetzt, 
welche durch schräg- und längsverlaufende Bündel unterbrochen 
werden —“ (K. Ebert, Die männlichen Ges:hlechtsorgane, Gustav 
Fischer, Jena 1904). 
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Mit dem Vorhandensein von Divertikeln, welche durch schmale 
Gänge mit dem Hauptkanal in Verbindung stehen, ist auch für 
diesen Schleimhauttrakt die anatomische Grundlage für die Ent- 
stehung von Eiterhöhlen mit schlechtem Abfluls gegeben, die, so 
lange sie lebensfähige und virulente Keime enthalten, stets den 
Ausgangspunkt zu Rezidiven in den abhängigen Schleimhautpartien 
abgeben. 

Gegeben hierzu ist die Gelegenheit, wenn durch heftige Körper- 
bewegung, Tanzen, Springen, Laufen, Fahren auf holprigen Strafsen, 
usw., die Retentionsherde mobilisiert werden und besonders dann, 
wenn ihr Inhalt auf die Oberfläche des Hauptganges entleert wird, 
wie bei der Digital-Expression per rectum oder dem Koitus. 
Dann können die Keime wieder in zwei Richtungen sich aus- 
breiten und zwar nach der Urethra posterior oder aber nach dem 
Nebenhoden. 

Für diesen Weg, d. h. für die Rezidive der Nebenhodenent- 
zündung, können die von Akutsu beschriebenen rückläufigen Kon- 
traktionen des Vas deferens bei der Ejakulation herangezogen werden. 
— Dieser Umstand macht es auch begreiflich, warum es nach Ex- 
zessen in venere bei den chronischen Formen und nach Pollutionen 
bei den akuteren so leicht zu Rezidiven der Epididymitis kommt 
(Fall K., Pollut., J. u. M. Koitus). 

In mehreren Fällen dieser Erkrankung konnte ich aus der 
Ampulle des Vas deferens typische Sekrete von Ausguflstorm durch 
die Massage entleeren, die stets die im Tractus urogenitalis vor- 
handenen Krankheitserreger im Verein mit Eiterzellen enthielten 
(Tafel I, Fig. 3 und 6). 

Einzelne dieser Abdrücke zeigen auch die in der anatomischen 
Beschreibung erwähnten Divertikel (Fig. 6). 

Die Behandlung besteht nach Ablauf der akuten Entzündungs- 
erscheinungen 

1. in Massage, womit gleichzeitig auch die stets vorhandene 
— aber oft ganz latent gebliebene Samenblasenentzündung end- 
gültig erledigt werden kann. Dies gilt besonders für die Gonorrhoe. 

2. Haben sich in den erkrankten Nebenhoden Eiterherde ge- 
bildet, deren Anwesenheit sich durch die lange fortbestehende Schwel- 
lung und Schmerzhaftigkeit der Infiltrate und des Funikulus zu 
erkennen gibt (Fieber ist auch meistens vorhanden), so wird man 
chirurgisch eingreifen, besonders dann, wenn es von diesen Ab- 
szessen aus zu septischen Erscheinungen, Metastasenbildung, Rheu- 
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matismus usw. kommt. Ebenso ist hierzu die Ausbildung von distink- 
ten, fluktuierenden Eiterherden und das Übergreifen der Eiterung auf 
die Tunica vaginalis (Hydro- und Pyocele) eine strikte Indikation. 

Die Operationen, die man hier vornehmen kann, sind nun 
zweifach: 


I. radikal: Kastration oder Entfernung des Nebenhodens, 

II. konservativ: 

1. Sektionsschnitt durch den Nebenhoden und Auskratzung der 
Abszesse. 

2. Eröffnung des Vas deferens als Drainage von Samenblase 
und Ampulle. 

Von der Kastration wird man womöglich absehen, wenn der 
Hoden gesund ist, schon wegen der psychischen Einwirkung dieses 
Eingriffes auf den Patienten und um die innere Sekretion zu erhalten. 

‚Will man in jeder Beziehung rationell vorgehen, so entferne 
man den erkrankten und ohnehin vom Standpunkte der Durch- 
gängigkeit und Potentia generandi nicht mehr in Frage kommenden 
Nebenhoden ganz, indem man ihn bei seiner Änsatzstelle am Hoden 
ablöst und von den begleitenden Venen und Arterien (Art. testi- 
cularis) isoliert. Das lang genommene Ende des Funikulus wird 
nach Abtragung des Nebenhodens in den oberen Wundwinkel fixiert 
und dient so als natürliche Drainage für die Ampulle und Samen- 
blase. In den Funikulusstumpf kann man zwecks antiseptischer 
Behandlung obiger Adnexe eine !/, mm starke stumpfe Pravatz- 
sche Kanüle einführen und sowohl den Samenstrang als auch Am- 
pulle und Samenblase mit irgend einem Antiseptikum (Argent. nitric., 
Kollargol usw.) durchspülen (cf. Fall 7). 

Rehfisch (1896) hat wieder nachgewiesen, was wir schon seit 
Regnerus de Graaf wissen, dafs man die Ampulle und Samen- 
blase von dem Vas deferens aus füllen kann. Diese anatomische 
Einrichtung benutzte zu Heilzwecken Belfield, der seit 1907 in 
verschiedenen Publikationen den Wert und Indikation des von ihm 
geübten Verfahrens erörtert. Er eröffnet nämlich den mittels eines 
kleinen Hautschnittes, der etwas unter der Austrittsstelle des Funi- 
kulus aus dem Leistenkanale angelegt wird, den auf diese Weise 
leicht zu erreichenden Samenleiter und macht durch die je nach 
Bedarf offen gehaltene Öffnung medikamentöse Spülungen des Samen- 
leiters, der Ampulle und der Samenblase. 

Seine Indikationen sind: 
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1. Chronische gonorrhoische Infektion der Samenblase. 

2. Chronische eitrige Erkrankung der Samenblase bei Männern 
im mittleren Alter und bei alten Leuten. 

3. Rezidivierende Epididymitis, die durch das wiederholte Über- 
greifen von Infektionen aus der Samenblase und hinteren Harn- 
röhre nach dem Nebenhoden verursacht werden. 

4. Akute gonorrhoische oder anderweitige Infektion der 
Samenblase. | 

Mit diesen Eingriffen erzielte er sehr gute Erfolge, besonders 
bei den chronischen Eiterungen der älteren Männer, die für ge- 
wöhnlich als an Prostatahypertrophie leidend genommen werden. 

Auch ich sah nach Eröffnung von Nebenhoden- und Funi- 
kulusabszessen bei alten Herren (B. F.) ein Nachlassen der In- 
fektion und bei dem letzterwähnten Herrn (F.) verschwand im 
Anschluls an die breite Eröffnung eines frisch entstandenen Neben- 
hodenabszesses die seit Jahren bestehende Staphylokokkeninfektion 
der Blase, Prostata und Samenblase. | 

Die Entfernung des Nebenhodens ist indiziert bei rezidivieren- 
den sehr schmerzhaften Entzündungen und bei Auftreten von sep- 
tischen Erscheinungen im Anschlusse an die in demselben bestehen- 
den multiplen Eiterherde. 

In diesen letzteren Fällen ist die Fistulisation des Vas deferens 
eine durchaus rationelle Sache, da die Epididymitiden doch in der 
grölsten Mehrzahl der Fälle nur der Ausdruck einer bestehenden 
Örgantraktinfektionsind, die, wie wir sahen, schon durch das Offen- 
halten des natürlichen Abflusses sehr günstig beeinflulst werden können. 

Für falsch halte ich, das Vas deferens in solchen Fällen her- 
vorzuziehen und möglichst hoch abzubinden und abzuschneiden. 
Man bekommt dann beim nächsten Aufflackern der alten oder gelegent- 
lich einer neuen Infektion statt einer Nebenhodenentzündung, resp. 
eines Abszesses eine subperitoneale Phlegmone in der Höhe des Funi- 
kulusstumpfes. Nobel veröffentlicht einen derartigen Fall. 

Hat man dagegen den Funikulus im oberen Wundwinkel ver- 
sorgt, so zieht er sich höchstens, nach erfolgter Abheilung des 
infektiösen Prozesses, unter die Skrotalhaut zurück (Fall 7 meiner 
Tabelle). Man bekommt daher im Falle einer abermaligen Invasion 
des Samenleiters im schlimmsten Falle einen Abszels unter der 
Skrotalhaut, der vom diagnostischen und therapeutischen Stand- 
punkte doch entschieden leichter zu beurteilen ist als die vorer- 
wähnte Komplikation. 
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Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1909. Tafel 1. 


Sekretausgüsse chronisch erkrankter drüsiger Adnexe der männlichen Harnröhre. 





Fig. 1. Fig. 4. 
Sekretausgüsse der Drüsen der vorderen Harnröhre. Samenblase vom sackigen Typus. 





Fig. 2. Fig. 5. 
Sekretausgüsse der Drüsen der vorderen Harnröhre. Samenblase vom kolbigen Typus. 





Fig. 6. 
Ampulle mit 2 Divertikeln. 





Fig. 3. 
Ampulle und Samenblase vom 


schlauchigen Typus. 


R. Picker, Budapest. 


Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1909. Tafel II. 


Deszendierende Vermehrung der Bakterien Fig. 9—12. 





Fig. 9. 
Saproplıyten im Massagesekret aus der 
Prostata. Fig. 11 





Gonokokken. 
Kleiner Uberzug auf einem Drüsenschlauchabc ruck, 


Fig. 10. 
Saprophyten im eitrigen Sekrete der 
Harnröhre, 





Fig. 12. 
Gonokokken. 


Rasen im schleimigen Sekret der Harnröhre. 


R. Picker, Budapest. 
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Verhandlu nyen der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1409, 


Fig. 14. 
Normaler Leukocyt mit 
normalen Gonokokken. 





Fig. 7. 


Fir. 7 u. 8. Abdrucksekrete aus PDrüsenschläuchen mit Überzugs- 
kulturen und Gonokokken auf und zwischen den Eiterzellen. 





Fig. 15. 
Intrazellular zugrunde 
gehende Gonokokken. 





Fir. 8. 


Bakteriologisch-histologisehe Bilder von Präparaten aus Retentionsherden bei 
ehronischen Infektionen. Fig. 7, 8, 13, 14, 15. 


R. Picker, Budapest 


Tafel IIT/IV, 





Fig. 13. 
Sekret aus einem Retentionsherd der Samenblase. 
(onokokkenhaufen auf deu Epithelien und um die Eiterzellen, 

















Fig. 17. Fig. 18. 


‚Fig. 16—18, Gonokokken ohne Eiter, 
I. Schleimflocken aus dem klaren Morgenharn, histologisches Bild. 


Verhandlungen 
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deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 


ll. Kongrefs 


1n 


Berlin 
19.—22. April 1900. 


2. Tag. 


Berlin i Leipzig 
Oscar Coblentz a Georg Thieme 


| 2. Tag. 
Dienstag, den 20. April 1909. 
Vormittags 9 Uhr. 


Vorsitzender: Herr Zuckerkandl, Wien, eröffnet die Sitzung. 


Schriftführer: Herr Wossidlo, Berlin, verliest die Namen der 
neuaufgenommenen Mitglieder. 


Die eitrigen, nicht tuberkulösen Affektionen 
des Nierenbeckens. 
Von 


Prof. A. von Frisch, Wien. 


Fs hat sich als zweckmälsig erwiesen, das Thema der „eitrigen, 
nicht tuberkulösen Erkrankung der Niere“, welches ich mit Herrn 
Prof. Barth zum Referate übernommen habe, in der Weise zu teilen, 
dals wir die Erkrankungen des Nierenbeckens und der Niere ge- 
sondert in Betracht ziehen. Es war meine Aufgabe, die eitrigen 
Prozesse des Nierenbeckens zu behandeln. 

Rayer hat zuerst den Nachweis geliefert, dals viele für 
Eiterungen der Niere gehaltenen Prozesse in Wahrheit Eiterungen 
des Nierenbeckens sind. Sein grundlegendes Werk über die Krank- 
heiten der Nieren enthält viele wertvolle, noch heute gültige Be- 
obachtungen und Darlegungen, wiewohl ihm das Wesentliche der 
Pathogenese dieser Affektionen natürlich gänzlich unbekannt bleiben 
mulste. Trotz der grolsartigen Fortschritte der pathologischen Ana- 
tomie in neuerer Zeit, welche wir in erster Linie Rokitansky und 
Virchow zu verdanken haben und den Aufklärungen, welche bak- 
teriologische Entdeckungen bei Erkrankungen des Harnsystems ge- 
bracht haben — ich brauche nur wenige Namen zu nennen, denen 
wir die Anregung zu weiterer fruchtbarer Arbeit zu verdanken 
haben — Pasteur, Traube, Klebs, Waldeyer, v. Reck- 
linghausen — ist bis in die jüngste Zeit selbst nach dem 
kolossalen Ausbau der Bakteriologie durch Robert Koch und seine 
Schule den Eiterungen des Nierenbeckens und der Niere ein ge- 
wisses Dunkel anhaften geblieben, welches sich einerseits in bezug 
auf die Sicherheit der Diagnosenstellung, andererseits in bezug auf 
eine zielbewulste Therapie geltend gemacht hat. Wie so oft in den 
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mannigfachen Disziplinen unserer medizinischen Wissenschaft ge- 
wisse Gebiete durch den ingeniösen Gedanken eines einzelnen aus 
jahrelanger Stagnation befreit wurden, so war es auch hier die Er- 
findung eines Instrumentes, welches dem Kapitel der Krankheiten 
der Nieren und des Nierenbeckens eine unerwartete Förderung ge- 
bracht hat. Durch Nitzes Cystoskop und die sich daran anschlie- 
[sende Ausbildung des Ureterkatheterismus und der funktionellen 
Nierendiagnostik wurde die endgültige Klärung mancher dunklen 
Punkte und strittiger Fragen herbeigeführt. Für die Erkrankungen 
des Nierenbeckens hat sich an die neuen Untersuchungsmethoden 
auch noch die Einführung einer neuen, in vielen Fällen erfolgreichen 
Therapie angeschlossen. 

Die unmittelbare Ursache der eitrigen Nierenbeckenentzün- 
dung ist stets in der schädigenden Wirkung eingewanderter Bak- 
terien und ihrer Toxine gelegen. Begünstigt wird das Zustande- 
kommen der Infektion durch prädisponierende Gelegenheitsur- 
sachen, als deren wesentliche Hyperämie und Kongestion der 
Nierenbeckenschleimhaut oder Läsionen derselben sowie Sekret- 
stauung aufzufassen sind. Die Infektion des Nierenbeckens erfolgt 
entweder auf dem Wege der Blutbahn (hämatogene, absteigende 
Form), oder von der infizierten Blase aus, wobei an eine Pro- 
pagation der Keime durch das Lumen des Ureters oder ein Aufwärts- 
wandern im Gewebe an der inneren oder äulseren Wand des Ureters 
oder an eine Verschleppung auf dem Wege der Lymphbahnen zu 
denken ist (urogene, aufsteigende Form). Endlich können durch 
direktes Überwandern aus benachbarten Entzündungsherden 
Bakterien ins Nierenbecken gelangen. 

Zur hämatogenen Infektion möchte ich bemerken, dafs nach 
neueren von Biedl und Kraus unter Anwendung einer exakten 
Methodik durchgeführten Versuchen hervorgeht, dals in die Blutbahn 
injizierte Bakterien (Staphylococcus aureus, Bacterium coli, Ba- 
cillus anthracis) schon nach wenigen Minuten im blut- und eiweils- 
freien Harn, mithin bei vollkommen intakter Niere, erscheinen 
können, eine Tatsache, die bekanntlich lange Zeit unentschieden 
geblieben war. Bei diesen Versuchen hat sich weiter das bemerkens- 
werte Resultat ergeben, dals das erste Auftreten von Mikroorganismen 
im Harn der beiden Nieren der Zeit nach differieren kann. Die 
Frage, ob die im Blute kreisenden Mikroben durch sezernierende 
Drüsen ausgeschieden werden können, ohne dals sie vorher in 
diesem Organe zur Vermehrung gelangten und spezifische Krank- 
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heitsherde erzeugten, scheint mir damit endgültig in bejahendem 
Sinne gelöst. Damit ist auch die Möglichkeit erwiesen, dals Bak- 
terien nach Passage der Nierensubstanz eine isolierte Pyelitis er- 
zeugen können, wenn auch andererseits die Tatsache nicht zu be- 
zweifeln ist, dals die Lokalisation des Krankheitserregers in Niere 
und Nierenbecken überaus häufig gleichzeitig auftritt (Pyelo- 
nephritis). 

Bei einer gewissen Reihe von Infektionskrankheiten 
scheint das Nierenbecken vorwiegend ergriffen zu sein, wie Cholera, 
Dysenterie, Typhus exanthematicus, Variola (spezifische Form von 
Pyelitis hämorrhagica bei Variola hämorrhagica), aulerdem ist eine 
Erkrankung des Nierenbeckens bekannt bei Diphtherie, Erysipel, 
Abdominaltyphus, Skarlatina, Morbillen, Influenza (Wright) (ich 
beobachtete in einem Falle von Influenza im Nierenbeckenharn 
Influenzabazillen in grolser Menge und sah in einem zweiten Falle 
eitrige Infektion einer bis dahin aseptisch gebliebenen Hydronephrose 
in unmittelbarem Anschluls an eine Influenza), ferner beim akuten 
Darmkatarrh der Säuglinge (Escherich, Trumpp), bei septischen 
und pyämischen Prozessen, Puerperalfieber, Karbunkel, Furunkel, 
Panaritium (Rayer, Israel, Rovsing), eitriger Parotitis (Jaffe) 
und Osteomyelitis. Endlich seien noch die interessanten hämatogenen 
Infektionen des Nierenbeckens bei Xerosis conjunctivae und infan- 
tiler Hornhautverschwärung (Th. Leber, R. Schulz) und bei 
Hymenalrissen nach der Defloration (Rovsing und Asahara) er- 
wähnt. Dafs auch bei Cystitis das Nierenbecken auf hämatogenem 
‚Wege erkranken kann, ist nicht ausgeschlossen (Albafran, Bazy, 
Guyon,Sakata). Auch bei Gonorrhoe (Himmelheber, Asahara) 
und anderen Erkrankungen der Harnröhre (Striktur nach Dila- 
tation, v. Dittel), ist hämatogene Infektion des Nierenbeckens be- 
obachtet worden. 

Mechanische und chemische Reize können das Nieren- 
becken für die bakterielle Infektion prädisponieren. Zu ersteren 
gehören Steine, Tumoren und Parasiten des Nierenbeckens (Echino- 
coccus, Strongylus gigas, Filaria sanguinis, Eier von Distoma häma- 
tobium) Blutgerinnsel (Ollivier). Bei Schwangerschaft, Geburt und 
Menses sind es die Blutüberfüllung und Auflockerung der Gewebe, 
sowie „besondere Umstände, welche die Bewegung von Blut und 
Lymphe, sowie die Zelltätigkeit beeinflussen‘ (Lenhartz), die eine 
Prädisposition abgeben. Lenhartz beobachtete an einer ganzen 
Reihe von Fällen den Zusammenhang zwischen Rezidive der Pyelitis 
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und dem Beginn der Menses und er bezieht diese Rückfälle, wie mir 
scheint, mit Recht nicht auf Stauungserscheinungen, sondern auf 
Bakterienvermehrung und die daraus resultierende Zunahme der 
Eiterung. Guyon nimmt bei jeder Cystitis eine reflektorische Hype- 
rämie des Nierenbeckens an, welche nicht nur die Infektion be- 
günstigt, sondern auch durch Schwellung der Schleimhaut zur Re- 
tention führen kann. 

Senator zählt zu den Gelegenheitsursachen auch die venöse 
Stauung in Niere und Nierenbecken bei Herzkranken mit Kom- 
pensationsstörungen. 

Als chemische Reize, welche das Nierenbecken schädlich be- 
einflussen, werden die Balsamica angeführt (Tarnowsky, Cho- 
part, Zeissl, Fürbringer u. a. Nach Rosenstein können Bal- 
samica geradezu eine fibrinöse Entzündung der Nierenbecken- 
schleimhaut hervorrufen). Hierzu sind zu rechnen Peru- und Co- 
paivabalsam, Cubeben, Oleum Terebinthinae, Santal usw. Ferner 
wirken Senföl. Cumol, Canthariden reizend auf das Nierenbecken. 
Wir stolsen hierbei auf die merkwürdige Tatsache, dals wir in 
Lehr- und Handbüchern dieselben chemischen Stoffe, welche 
bei der Ätiologie der Pyelitis als Erreger oder Beförderer der 
Krankheit aufgezählt werden, wenige Zeilen später als Heilmittel 
für dieselbe angeführt finden. 

Auch von der Haut aus sollen chemische Reize (Petroleum, 
Chrysarobin, Pyrogallussäure, Styrax, Perubalsam usw.) 
als prädisponierende Momente in Betracht kommen können. 

Als Ursache des Hilfsmomentes der Harnstauung erscheinen 
Phimosen, Strikturen und sonstige Verengerungen der Harnröhre, 
Prostatahypertrophie, Blasenlähmung, Verlegen der Uretermün- 
dungen durch Steine, Tumoren und Divertikel, Stenosen der 
Uretermündungen durch Narben- und Klappenbildungen, Ab- 
knickung oder spitzwinkelige Einmündung des UTreters ins Nieren- 
becken, Anomalien der Gefälsverzweigungen am Nierenstiel, Kom- 
pression des Harnleiters durch Tumoren der Niere, der Ovarien 
und Gebärmutter, durch den schwangeren retroflektierten oder pro- 
labierten Uterus, pathologische Bildungen um den Ureter und in 
seiner Nachbarschaft (Appendicitis) Narben nach vaginaler Uterus- 
exstirpation (Legueu), ‚Wanderniere, endlich die von Tandler und 
O. Zuckerkandl beschriebene Stauung im Ureter infolge der Kreu- 
zung von Ureter und Vas deferens bei Prostatahypertrophie. 

Bei der Schwan: +haftspyelitis kommen wohl beide Mo- 
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mente, Stauung von Sekret und Hyperämie und Auflockerung der 
Schleimhaut in Betracht. Über die Ursache der Retention sind 
die Meinungen geteilt. Orlowsky vertritt wohl die meistverbreitete 
Ansicht, indem er in der physiologischen Dextroversio und Dextro- 
torsio des schwangeren Uterus durch Druck auf den rechten Ureter 
die Ursache der Stauung sieht. In der Tat ist ja die Schwangerschafts- 
pyelitis fast ausschlieflslich eine rechtsseitige. Barth und Opitz 
glauben, dals der Druck des schwangeren Uterus nicht genügt, 
sondern dals der Verlauf des rechten Ureters (Luschka) durch seine 
Kreuzung mit der Arteria iliaca Schwellung der Ureterschleimhaut 
an dieser Stelle bedingt. Mirabeau leugnet den Einfluls der Kom- 
pression vollständig und glaubt, dals es Schleimhautfalten an der 
Eintrittsstelle des Ureters in die Blase sind, (Schwangerschaftsblase), 
welche die Stauung veranlassen. Cragin spricht von einer durch 
die Kompression verminderten Widerstandskraft des Ureters, 
Halbertsma beschuldigt den geringen Sekretionsdruck in den Harn- 
leitern, wogegen Albeck geltend macht, dals sich derselbe bei Wider- 
stand beträchtlich steigere, eine Tatsache, die auch von Israel 
anerkannt wird. Stoeckel hält die Harnstauung für das Wesent- 
liche. Drei physiologisch enge Stellen des Ureters, (die erste dicht 
am Nierenbecken, die zweite an der Kreuzungsstelle zwischen Ureter 
und Linea innominata, die dritte an der Eintrittsstelle des Ureters 
in die Blase) können sich während der Gravidität zu pathologischen 
V'erengerungen ausbilden. Er hält die mittlere Stelle (mit Rück- 
sicht auf die Empfindlichkeit am Mc. Burneyschen Punkt und 
dem an dieser Stelle beim Ureterkatheterismus sich oft bemerkbar 
machenden Hindernis) für die wichtigste, eine Annahme, die ich nicht 
bestätigen kann. Für die Bedeutung der Stauung spricht eine 
interessante Beobachtung von Barth, der bei derselben Patientin 
wegen Schwangerschaftspyelitis zweimal die Nephrotomie ausführte 
und jedesmal eine Harnfistel zurückbleiben sah, welche sich erst 
nach den Entbindungen schlols. Wäre der Einfluls der Stauung 
für das Zustandekommen der Infektionen des Nierenbeckens nicht 
von vorneherein einleuchtend, so würde er durch jene Tierversuche 
klargelegt, bei welchen vor der Injektion einer Bakterienaufschwem- 
mung in die Blutbahn der Ureter der einen Seite unterbunden 
wurde und bei denen die Pyelitis jedesmal auf dieser Seite früher 
und intensiver zur Entwicklung kam. 

Die Infektion des Nierenbeckens auf dem Wege der 
Lymphbahnen kann durch Übergreifen von para- und perinephri- 
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tischen Eiterungsherden stattfinden. Entzündliche Prozesse in der 
Blase und um dieselbe in der Umgebung der Harnröhre und des 
Mastdarmes, sowie aus den weiblichen Genitalien greifen auf dem 
Wege der Lymphbahnen mit Überspringung des Harnleiters auf 
das Nierenbecken über. 

Bei der aufsteigenden Infektion des Nierenbeckens han- 
delt es sich um eine Verschleppung von Keimen aus der Blase zum 
Nierenbecken. Dieser Modus setzt also voraus, dals die Blase in- 
fektiösen Inhalt (wenigstens zeitweise) beherbergt. Bezünstigt wird 
die Propagation nach oben durch alle Prozesse, welche eine In- 
suffizienz der Blase hervorrufen. Es sind also unter den oben 
angeführten Momenten, welche für die Sekretstauung in Betracht 
kommen vor allem Strikturen und Prostatahypertrophie, aulserdenm 
aber auch die Parese der Blase aus zentralen spinalen Ursachen 
anzuführen. Mit Recht sagt Senator: „Allcs, was eine Entzündung 
der tieferen Abschnitte, vor allem cine Cystitis, hervorruft, hat auch 
für die Pyelitis und Pyelonephritis eine ätiologische Bedeutung.“ 

Seit wir bei der Tuberkulose die Erfahrung gemacht haben, dals 
die Infektion im Harntrakte fast ausnahmslos den absteigenden Weg 
einschlägt, eine Tatsache, die übrigens schon von Rayer hervor- 
gehoben wurde, setzt man in die Möglichkeit einer aufsteigenden 
Infektion überhaupt neuerdings Zweifel, ja es fehlt nicht an der 
Anschauung, dals eine Fortpflanzung von Infektionserregern gegen 
den Flüssigkeitsstrrom ganz ausgeschlossen sei, während andere 
wieder diesen Infektionsmodus für den häufigsten halten. Ganz 
willkürlich und ohne jede weitere Motivierung finden wir einmal 
den hämatogenen, ein anderesmal wieder den urogenen Weg als 
selbstverständlich häufigste Form der Infektion des Nierenbeckens 
angeführt. Deshalb sei es mir gestattet, auf diese Frage etwas näher 
einzugehen. 

Es ist allerdings, wenn man sich die Art des Ausströmens aus 
der Uretermündung vergegenwärtigt, wie es unter normalen Ver- 
hältnissen stattfindet, schwer vorzustellen, dals die Infektionskeime 
nach oben eindringen sollen, da die Uretermündung in der Regel 
geschlossen ist und in dem Moment, wo sie sich öffnet, der Harn 
mit einer gewissen Kraft aus ihr herausgespritzt wird. Man könnte 
diese Einrichtung geradezu als eine Schutzvorrichtung gegen die 
Infektion des Ureters betrachten. Trotzdem muls an der Mög- 
lichkeit der aufsteigenden Infektion festgehalten werden. 
Dals eine solche wirklich stattfinden kann. ist durch das Tier- 
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experiment erwiesen. Nach den bekannten Versuchen von Lewin 
und Goldschmidt, welche von Marcus bestätigt wurden, kann 
unter gewissen Bedingungen eine antiperistaltische Bewegung am 
Ureter sich einstellen, durch welche Blaseninhalt geradezu durch 
den Ureter ins Nierenbecken hinaufgesaugt wird. Der Injektions- 
druck mulste in dem Zeitpunkt eintreten, wenn die Uretermündung 
auf natürlichem Wege geöffnet war. Aber es ergab sich auch, dals 
bei mälsig kräftiger, durchaus nicht stark ausgedehnter Blase der 
Inhalt ohne gleichzeitige Injektion den Ureter und das Nierenbecken 
überfluten kann, wenn die Entleerung nach aulsen durch Ligatur 
der Urethra gehindert ist. Israel hält es für möglich, dals der 
Ventilverschluls der Ureteren bei Cystitis mit hochgradiger Intoleranz 
der Blase durch Steigerung des intravesikalen Druckes bei gleich- 
zeitigem Detrusor- und Sphinkterkrampf überwunden wird. Nach 
Lewin und Goldschmidt kann nur ein Organ, welches noch 
energischer Kontraktionen fähig ist, den Harnleiter ernstlich ge- 
fährden. Es kommt übrigens noch ein zweiter Modus des Empor- 
steigens von Blaseninhalt in Betracht, welcher gleichfalls von Lewin 
und Goldschmidt experimentell festgestellt und auch von Marcus 
bestätigt worden ist; der Ureter kann nämlich durch das Eindringen 
der Injektionsmasse aus der Blase sofort überdehnt werden und ge- 
lähmt bleiben, so dals sich dann jede Druckschwankung in der 
Blase direkt ins Nierenbecken fortpflanzt. 

Die aszendierende Infektion des Nierenbeckens wird durch alle 
pathologischen Veränderungen in der Blase, welche eine Schädi- 
gung des Ureterverschlusses zur Folge haben, wesentlich be- 
günstigt. Chronische Entzündungsprozesse in der Blasenschleim- 
haut können durch entzündliche Infiltration des Ureterostiums den 
prompten Verschluls beeinträchtigen; ebenso kann durch Narben- 
bildung die Uretermündung verzogen und klaffend erhalten werden. 
Bisweilen sehen wir mit dem Cystoskop auffallend weite, direkt 
offene Uretermündungen, an denen eine rhythmische Kontraktion und 
ein Verschluls überhaupt nicht mehr wahrzunehmen sind. In sol- 
chen Fällen kann auch bei ganz mälsiger Füllung der Blase Flüssig- 
keit leicht nach oben ausweichen. Diese Verhältnisse illustriert 
ein von Warschauer mitgeteilter Fall aus der Klinik Caspers. 
Bei einer Frau, deren beide Uretermündungen kraterförmig ge- 
staltet waren, entleerte sich nach Sondierung der Harnleiter aus 
diesen erst in kontinuierlichem Strahle die Spülflüssigkeit, mit der 
die Blase präparatorisch gespült und gefüllt worden war, und dann 
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erst folgte das rhythmische Abtropfen des Urins. Eine Wiederholung 
des Versuches mit Methylenblaulösung bestätigte die Richtigkeit 
dieses Verhaltens. ‚Wir beobachteten bei myelitischen Prozessen 
Klaffen der Uretermündungen und einen lähmungsartiren Zustand 
der Ureteren mit Erweiterung derselben. Aljevoli beweist, dafs 
inkompletter Verschlufs des Harnleiters. indem er den freien Ab- 
fluls des Harns nach der Blase behindert, Übergang von Bakterien 
nach oben begünstigt. Bei Prostatahypertrophie und Strikturen mit 
Retention in der Blase und konsekutiver Umwandlung des Ureters 
in ein weites und starres oder wenigstens nicht mehr ordentlich 
kontraktionsfähiges Rohr fehlt die Schutzvorrichtung des stofs- 
weisen Ausströmens. 

Übrigens kommen aulser dem direkten Hineingelangen von in- 
fektiösen Flüssigkeit in das Ureterlumen auch noch andere Modali- 
täten bei der aufsteigenden Infektion in Betracht. Bakterien 
können auf dem Wege der Lyrmphbahnen von der Blase ins Nieren- 
becken und in die Niere verschleppt werden. Israel beschreibt 
para- und perinephritische Abszelsbildungen, welche von gonor- 
rhoischen Prostataabszessen aus, durch Verschleppung auf dem Wege 
der Lymphbahnen retroperitoneal dem Ureter entlang zustande ge- 
kommen waren. Ähnliche Beobachtungen liegen von Bransford 
Lewis und Dowd vor und die experimentellen Untersuchungen 
von Albarran und Robert Newman wiesen das Eindringen von 
Bakterien durch die Lymphbahnen in die Nierenkapsel und Niere 
nach. Ebenso hat Kaltenbach bei Frauen vom Parametrium aus 
eine Propagation auf dem Wege der Lymphbahnen beobachtet. Auch 
die Möglichkeit einer direkten Fortpflanzung des Entzün- 
dungsprozesses im Gewebe der Schleimhaut von der Blase 
aus durch die Ureteren nach aufwärts muls zugegeben werden, even- 
tuell durch Wanderung von mit Bakterien erfüllten Leukocyten 
durch die Saftspalten des Gewebes. Endlich dürfte die Eigenbe- 
wegung gewisser Bakterien, namentlich bei den gonorrhoischen 
Sekundärinfektionen eine Rolle spielen. Nach Jacobelli soll so- 
gar die Ausbreitung der Bakterien nach oben bei Flüssigkeit unter 
hohem Druck in der Blase einzig durch Eigenbewezung der Bak- 
terien und zwar nur in dem Ureter, in welchem der Harıstrom 
verlangsamt ist, bewerkstelligt werden. 

Endlich sprechen für die Möglichkeit einer aufsteigenden 
Infektion Beobachtungen gelegentlich des Ureterenkatheteris- 
mus, wie sie von Stoeckel, Sänger und Nash vorliegen. Ersterer 
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sah bei einer Sondierung des Harnleiters eitriggetrübten Harn aus 
dem unteren Teil des Ureters ausflielsen, während aus dem oberen 
Teil sich klarer Harn entleerte. Sänger und Nash fanden bei 
eitriger Ureteritis das Nierenbecken frei von Infektion. 

Die Bakterien, welche als Krankheitserreger bei Pyelitis 
gefunden wurden, sind: Bacterium coli, Proteus Hauser, Fried- 
länders Pneumoniebacillus, der Milchsäure-, Typhus- und Para- 
typhus-Bacillus, der Gonococcus, Staphylococcus aureus und albus, 
Streptococcus, Influenzabacillus, Bacillus pyocyaneus nebst einigen 
seltenen Formen, die von Rovsing, Jungano u. a. beschrieben 
wurden und deren ätiologische peziening zur Pyelitis noch nicht 
zweifellos feststeht. 

Unter allen diesen Arten wird am häufigsten das Bacterium 
coli gefunden. Um nur durch einige wenige Zahlen von gut be- 
obachteten und genau untersuchten Fällen das bedeutende Über- 
wiegen dieser Bakterienart darzulegen, erwähne ich, dals Lenhartz 
unter 80 Fällen von Pyelitis 66 mal das Bacterium coli in Rein- 
kultur gefunden hat und Albeck hat bei der Pyelitis der 
Schwangeren und Gebärenden unter 36 bakteriologisch sorgfältig 
geprüften Fällen 31 mal Bacterium coli, zweimal Streptokokken, 
einmal Staphylokokken und zweimal Staphylokokken und Strepto- 
kokken gefunden. Unter den systematisch untersuchten Fällen von 
Bakteriurie fand sich 24 mal Bacterium coli, siebenmal ee 
einmal Staphylococcus. 

Die auffallende Häufigkeit dieses gemeinen Darmbakteriums 
bei Entzündungen des Nierenbeckens, muls die Frage nahe legen, 
auf welchem Wege und durch welche Veranlassung dasselbe 
ins Nierenbecken gelangen kann. Meist wird die hämatogene In- 
fektion dafür angenommen, Übergang in die Blutbahn vom Darm 
aus. Das Bacterium coli gehört nicht zu den gewöhnlichen Be- 
wohnern der männlichen Urethra und des äulseren Genitales der 
Frau, weshalb man eine aufsteigende Infektion als selten zu- 
treffend bezeichnet hat. Savor, der diesem Vorkommen seine be- 
sondere Aufmerksamkeit zugewendet hat, fand indes unter 32 Fällen 
achtmal das Bacterium coli in der normalen männlichen Harnröhre 
und Bouchard konnte es wiederholt im Präputialsack und in 
der Vulva nachweisen. Die Möglichkeit einer Einschleppung in 
die Blase durch eingeführte Instrumente besteht also dennoch. 
Lenhartz hält es für möglich, dafs das Bacterium coli bei der 
Frau vom Anus aus auf die Schamspalte übertragen werde und 
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von hier aus dann eine aszendierende Infektion erfolge, ein In- 
fektionsmodus, auf den auch schon Escherich bei der Colieysttis 
der Kinder aufmerksam gemacht hat. 

Dals durch die normale Darmwand Bakterien durch- 
wandern, ist ziemlich unwahrscheinlich. Es bestehen aber 
unter den verschiedenen Forschern, welche sich mit der Lösung 
dieser Frage auf experimentellem Wege beschäftigten, noch die 
grölsten AMeinungsdifferenzen. Es herrscht noch keine Einigkeit 
darüber, welcher Grad von Schädigung der Darmwand für den 
Durchtritt von Bakterien erforderlich sein dürfte. Die Versuche 
von Posner und Lewin, welche durch Abbinden des Anus cine 
komplette Darmokklusion erzeugten und dabei eine TCberschwemmung 
des gesamten Tierkörpers mit Bacterium coli (oder Bacillus prc- 
digiosus, wenn letzterer vorher ins Rektum eingespritzt worden 
war) fanden und diese Bakterien dann aus Harn, Nierenbecken 
und Niere züchten konnten, wurden von Marcus wiederholt. Dieser 
stellte bei etwas modifizierter Versuchsordnung fest, dals einfache 
Kotstauung zur Erzeugung einer Allgemeininfektion 
nicht genügt. Unter 84 Versuchen kam es nur dreimal zu einer 
Blutinfektion, hingegen konnte er 35 mal die Bakterien im Harn 
und 3lmal im Peritoneum nachweisen. Er wirft der Versuchs- 
anordnung von Lewin und Posner vor, dals sie aulser allen mög- 
lichen anderen Verletzungen auch solche der so ungemein reichen 
Lymphbahnen zwischen Blase und Rektum setze, und kommt zu 
dem Schlusse, dals eine einfache Kotstauung für eine allgemeine 
oder Blaseninfektion nicht genügend sei, dals aber schon geringe 
Läsionen eine Infektion zur Folge haben können. Bakterien. 
die sich bei derartigen Verletzungen in der Blase finden, gelangen 
in den allermeisten Fällen auf lokalem Wege durch die Lymphbahnen 
dahin, ohne erst in den Kreislauf gelangt zu sein, so dals in 
solchen Fällen keine Berechtigung besteht, von einer hämatogenen 
Infektion zu sprechen. Die von Posner und Cohn gegen Marcus 
Methodik erhobenen Einwände scheinen mir durch eine Reihe neuer 
Versuche von Marcus entkräftet zu sein. Übrigens haben die Ver- 
suchsresultate Marcus’ durch eine Arbeit von Faltin Bestätigung 
gefunden. Allerdings wird zugegeben, dals bei lange dauernder 
künstlicher Kotstauung durch die dadurch hervorgerufenen Darm- 
veränderungen ein Eindringen von Mikroorganismen in die Blut- 
bahn entweder direkt oder auf dem Wege des Peritoneums erfolgen 
könne. 
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Für die direkte Überwanderung von Bakterien aus dem 
Darm in das Nierenbecken bestehen keine Anhaltspunkte. Ver- 
suche, der Lösung dieser Frage durch Annähen des Coecums an 
die Nierenkapsel näher zu treten (Mirabeau) halte ich in Anbe- 
tracht der dabei unvermeidlichen Versuchsfehler und der Zwei- 
deutigkeit der positiven Versuchsergebnisse für verfehlt. Bei allen 
Experimenten, welche den hämatogenen Infektionsweg für Pyelitis 
und Pyelonephritis klarlegen sollen, müssen blutige Verletzungen 
jener Teile, welche in die Versuchsanordnung herangezogen werden 
und die in einen direkten Kontakt mit Bacterium coli kommen 
können, strenge vermieden werden. Nach diesen Erörterungen scheint 
es noch weiterer Arbeiten zu bedürfen, um die Ursache der 
Häufigkeit des Bacterium coli als Erreger der Pyelitis 
und den Modus seines Übertretens ins Nierenbecken voll- 
kommen zu klären. „Klinische und experimentelle Erfahrung müssen 
zusammengehen, um diese Frage, die für die menschliche Pathologie 
von Wichtigkeit ist, zu lösen“ (Kraus). 

Verschiedene Bakterienformen entfalten im Nierenbecken 
eine verschiedene pathologische Wirkung. Rovsing unterscheidet 
zwischen pyogenen und harnstoffzersetzenden Organismen. Erstere, 
zu denen das Bacterium coli zu rechnen ist, wirken erst dann pyogen, 
wenn eine Gelegenheit für eine direkte Einimpfung in die Schleim- 
haut gegeben ist, also eine traumatische Läsion derselben vorliegt 
oder eine Retention als Komplikation hinzutritt, während letztere 
(Proteus Hauser, Staphylokokken und Streptokokken u. a.), auch 
bei ganz unverletzter Schleimhaut und ohne Sekretstauung schwere 
Entzündungen hervorrufen, offenbar durch die als eine Folge der 
ammoniakalischen Harngärung aufzufassende Destruktion der 
Epithelien. Rovsing betont auch die Ungefährlichkeit und den 
stets glatten Verlauf einer Nephrotomie bei Fällen von Pyelitis, 
die nur durch Bacterium coli entstanden sind im Vergleich mit 
den zahlreichen Wundkomplikationen, die sich an eine Nephrotomie 
bei einer durch harnstoffzersetzende Mikroorganismen hervorge- 
rufenen Pyelitis anschlielsen können. Rovsing und Melchior 
konnten bei Kaninchen durch Injektion von Bacterium coli in 
die normal funktionierende Blase niemals Cystitis erzeugen, hin- 
gegen trat dieselbe mit Sicherheit auf, wenn eine Harnverhaltung 
eingeleitet, oder wenn die Blasenschleimhaut durch eine trauma- 
tische Läsion, eine chemische, thermische oder mechanische Noxe 
geschädigt worden war. Durch entsprechende Modifikation der Ver- 
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suchsanordnung gelang es Melchior auch eine eitfige Pyelitis oder 
Pyelonephritis hervorzurufen. Während der Fieberperiode konnten 
mehrfach die Bakterien im Blute nachgewiesen werden. 

Dals Bacterium coli lange Zeit in der Blase und im Nieren- 
becken vegetieren kann, ohne überhaupt Eiterung zu erregen, dafs 
es unter Umständen jahrelang nur bei einer einfachen Bakteriurie 
bleiben kann, ist eine bekannte Tatsache. Albeck verdanken wir 
die interessante Beobachtung, dals bei einem und demselben Pa- 
tienten bei Infektion beider Nierenbecken auf der einen Seite eine 
reine Bakteriurie, auf der anderen Seite aber eine durch denselben 
Organismus entstandene Pyurie gefunden werden kann; (doppel- 
seitiger Ureterkatheterismus). Er meint, dals Bakteriurie und Pyurie 
nur verschiedene Phasen derselben Krankheit sind und dals ganz 
andere Verhältnisse als die Art der Infektion oder die individuelle 
Empfänglichkeit den Unterschied bedingen. Für die Entstehung 
der Pyurie macht er in erster Linie die Retention verantwortlich. 

Rovsing glaubte auch feststellen zu können, dafs bei der 
Colipyelitis, selbst bei Stauung und höherem Druck im Nieren- 
becken, die Niere selbst in der Regel intakt bleibt, während es bei 
Infektion mit den harnstoffzersetzenden Mikroben zur Pyelonephritis, 
zu diffuser parenchymatöser Nephritis, zu multiplen Abszessen, ja 
selbst zur völligen eitrigen Einschmelzung des Nierengewebes kom- 
men könne. 

Aus experimentellen Untersuchungen Albarrans geht hervor, 
dals durch Injektion von Kulturen von Bacterium coli, Staphylo- 
coccus aureus und Streptococcus pyogenes ins Nierenbecken mit nach- 
folgender Ligatur des Ureters jedesmal eine eitrige Pyelitis hervor- 
gerufen wurde, wie dies schon früher in der grundlegenden Arbeit 
von Schmidt und Aschoff über die Infektion des Nierenbeckens 
auf aszendierendem Weg für Bacterium coli und Proteus Hauser 
nachgewiesen wurde. Schmidt und Aschoff haben auch zuerst 
den Beweis erbracht, dafs bei aseptisch unterbundenen Ureteren 
keine Spur von Entzündung sich einstellt. 

Nach der von Albarran gegebenen genauen anatomischen ad 
histologischen Beschreibung seiner Präparate scheint ein wesent- 
licher qualitativer Unterschied in der ‚Wirkung der von 
ihm zu den Versuchen benützten drei Arten nicht zu bestehen. 
Schnitzler und Savor konnten aus ihren Versuchen den Schluls 
ziehen, dals die Eigenschaft der Bakterien, den Harnstoff zu 
zersetzen, als wesentlicher Faktor für die Entstehung der Pyelo- 


— 203 — 


nephritis nicht in Betracht kommt. Sie finden aber auch, dafs harn- 
stoffzersetzende Bakterien, welche bei subkutaner und intraperi- 
tonealer Applikation auf Versuchstiere nicht pyogen wirkten. 
im Nierenbecken Eiterung hervorrufen. Es bleibt aber bei diesen 
Formen die Eiterung auf das Nierenbecken beschränkt, greift nicht 
auf das Nierengewebe über, während bei den gewöhnlichen pyogenen 
Bakterien sich der Prozels stets auf das Nierengewebe ausbreitet. 
Eine zweite, ebenfalls nicht pyogene aber auch harnstoffzersetzende 
Bakterienart verursachte keine Eiterung im Nierenbecken. Auch 
durch die Injektion toter Bakterien ins Nierenbecken konnte 
eitrige Pyelitis hervorgerufen werden, aber auch die abgetöteten 
Organismen verhielten sich nicht gleich. Bacterium coli und 
Proteus Hauser erzeugten nur eine geringe, streng lokalisierte 
Wirkung, während die anderen (darunter Staphylococcus 
albus), tiefgreifende Veränderungen im ganzen Nierengewebe 
hervorriefen. Wie diese Versuche mit den Angaben Rovsings 
in Einklang zu bringen sind, möge dahingestellt bleiben. Sein Ein- 
wand, dals Tierexperimente doch nicht ohne weiteres auf den Men- 
schen zu übertragen sind, hat gewils einige Berechtigung, es scheint 
aber doch dringend geboten, der Wirkung verschiedener Bak- 
terienspezies auf Niere und Nierenbecken durch weitere 
experimentelle Bearbeitung unter Berücksichtigung un- 
serer klinischen Erfahrung näher zu kommen. 

Der Gonococcus kann sowohl durch Aszendieren von der 
Blase aus, als auch auf hämatogenem Wege ins Nierenbecken ge- 
langen. Für den ersten Infektionsmodus kommt vielleicht der akuten 
Urethritis posterior, namentlich wenn dieselbe als erneutes Auf- 
flackern im Verlaufe eines alten gonorrhoischen Prozesses wieder- 
holt in Erscheinung tritt, eine wesentliche Rolle zu, indem durch 
die heftigen Detrusor-Kontraktionen bei gleichzeitiger Steigerung 
des Sphinktertonus ein Durchbrechen des Ureterverschlusses denk- 
bar ist. Sehr wahrscheinlich, aber noch keineswegs erwiesen, scheint 
mir die gonorrhoische Infektion des Nierenbeckens durch direktes 
Aufwärtswandern der Gonokokken per contiguitatem im Gewebe 
der Schleimhaut von der Urethra und dem vom Prozels so häufig 
mitergriffenen Trigonum der Blase aus. Bei den chronischen For- 
men gonorrhoischer Pyelitis mag zuweilen die Komplikation mit 
chronischer Prostatitis und Insuffizienz der Blase die aszendierende 
Infektion erleichtern, daneben kommt wohl für diese Formen auch 
der hämatogene ‚Weg in Betracht. Dals eine Pyelitis gonorrhoica 
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auf hämatogenem Wege zustande kommen kann, beweisen die von 
Ravogli, Goldberg, Asahara, Himmelheber u. a. beobach- 
teten und mitgeteilten Fälle. 

Himmelheber beschreibt einen Fall von akuter gonorrhoischer 
Pvelitis im Wochenbett. Bei der genorrhoisch infizierten Wöchnerin 
trat am elften Tage Fieber pyämischen Charakters auf. Die rechte 
Niere wurde druckempfindlich und palpabel. Aus der Armvene 
steril entnommenes Blut gab auf Ascites-Agar typische Gonokokken- 
reinkulturen. Der Urin wurde stets steril gefunden. Es bestand 
keine Cystitis. Asahara konnte Gonokokken bei gonorrhoischer 
Pvelonephritis im Eiter der Abszelschen in der Nierenrinde nach- 
weisen. Ravogli fand im Harnsediment mit Gonokokkenhaufen 
besetzte Zylinder. Auch die Infektion des Nierenbeckens auf dem 
Wege der Lymphbahnen kommt bei Gonorrhoe vor. 

Die Frage, ob es überhaupt eine reine gonorrhoische Pye- 
litis gibt oder ob dieselbe immer auf Mischinfektion beruht, ist 
durch den Ureterkatheterismus endgültig entschieden. So häufig 
auch Mischinftektionen bei Pyelitis gonorrhoica gefunden werden, 
so liegt doch jetzt eine Anzalıl von Publikationen vor, die über 
das Vorkommen von Gonokokkenreinkulturen im Nierenbecken- 
harn berichten (Mendelsohn, Casper, Marcuse, Sellei und 
Unterberg, Illyes u. a.). 

Sowohl die hämatogene als auch die urogene Infektion des 
Nierenbeckens kann zu einseitiger als auch beiderseitiger Er- 
krankung des Nierenbeckens führen. Einseitige Pyelitis gehört 
durchaus nicht zu den Seltenheiten, ebenso können wir bei doppel- 
seitiger Pyelitis beobachten, dafs der Prozels auf einer Seite weiter 
vorgeschritten ist, als auf der anderen. Es können eben die prä- 
disponierenden Momente auf beiden Seiten verschieden ausgebildet 
sein. Dals die Pyelitis in der Regel einseitig auftrete, wie be- 
hauptet worden ist, möchte ich nicht bestätigen ; auch die Annahme, 
dals bei beiderseitiger Pyelitis die schwerer erkrankte Seite stets 
auch die zuerst erkrankte sei, scheint mir nicht zutreffend. 

Die pathologische Anatomie lehrt uns, dals eine reine Pye- 
litis, d. h. ein Entzündungsprozels, der nur auf das Nierenbecken 
beschränkt bleibt, zu den Seltenheiten gehört. In der Regel 
finden wir die Niere in höherem oder geringerem Grade miter- 
griffen (Pyelonephritis). Bei der aufsteigenden Infektion ist 
das Nierenbecken immer erkrankt, bei der hämatogenen Infektion 
der Niere kann das Nierenbecken frei bleiben, wenigstens einige 
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Zeit hindurch. In späteren Stadien des Prozesses erkrankt es dann 
sekundär, wie auch bei der primären aufsteigenden Pyelitis in 
der Folge die Niere in Mitleidenschaft gezogen wird. Nicht selten 
bleiben die pathologischen Veränderungen in der Niere auf die 
Papillen und den untersten Anteil der Pyramiden beschränkt und 
die Nierenrinde kann frei von Eiterherden gefunden werden. Bei 
der aufsteigenden Pyelitis läfst sich der Entzündungsprozels in der 
Blase bisweilen schon von der Urethra aus dem Ureter entlang 
bis ins Nierenbecken verfolgen, (Cystoureteropyelitis), es gibt aber 
auch Fälle, in welchen wir blols Blase und Nierenbecken ver- 
ändert finden, der Ureter aber intakt geblieben ist. 

Das Nierenbecken zeigt bei akuten Fällen und bei jenen Formen, 
welche sich nicht an eine Stauung im Verlauf des Ureters oder 
eine Retention in der Blase anschliefsen, gewöhnlich keine Er- 
weiterung oder nur eine solche sehr geringen Grades; bei Abfluls- 
hindernissen aber kann es zu einer hochgradigen Ausweitung 
desselben kommen. Bei infizierten Hydronephrosen und schweren 
Pyonephrosen stellt das Nierenbecken einen grolsen entweder ein- 
fachen oder buchtigen und verzweigten mit Eiter gefüllten Sack 
dar, in welchem ein grölserer oder geringerer Teil der Niere durch 
Schwund ihres Parenchyms mit einbezogen erscheint. 

Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist bei akuter Pyelitis ge- 
rötet, geschwellt, von erweiterten Gefälsen durchzogen und ent- 
hält einen trüben, übelriechenden, nicht selten blutigen Inhalt, der 
aus Leuko- und Erythrocyten, zahlreichen Bakterien und abge- 
stofsenen Epithelien besteht (Pyelitis catarrhalis). Ekchymosen 
im Gewebe der Schleimhaut, die zuweilen eine grolse Ausdehnung 
erreichen, haben zu der Bezeichnung Pyelitis haemorrhagica 
geführt. Auch eine Pyelitis pseudomembranacea (Rovsing) 
und eine Pyelitis crouposa oder diphtheritica mit Abscheidung 
lockerer Fibrinmassen oder festhaftenden gelblichweilsen diphtheri- 
tischen Belägen sind beschrieben worden. 

Bei der chronischen Pyelitis finden wir die Nierenbecken- 
schleimhaut schiefergrau, stellenweise dunkelrot verfärbt, verdickt 
und gewulstet, auch mit papillären Exkreszenzen besetzt. Die Pye- 
litis calculosa zeigt häufig oberflächliche und tiefergreifende Sub- 
stanzverluste, Exulzerationen und mit phosphatischen Inkrustationen 
imprägnierte Gewebspartien. In ganz seltenen Fällen von perakuter 
Infektion des Nierenbeckens kann es zu totaler brandiger Zer- 
störung desselben kommen (Rokitansky, Israel). 

Verhaudl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 14 
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Bei den mit Harnstauung einhergehenden Formen von Pye- 
litis finden wir die Papillen abgeflacht, hie und da auch nekro- 
tisch (Friedrich). Die Papillennekrose wird als eine Wirkung 
von Bakterienembolien aufgefalst, was durch die experimentellen 
Arbeiten von Schmidt und Aschoff u. a. vollauf begründet 
erscheint. 

Als Pyelitis cystica bezeichnet man eine Form, bei welcher 
das Nierenbecken mit einer grolsen Zahl von mohnkorn- bis erbsen- 
grolsen Cystchen besetzt gefunden wird (Virchow). Auch die von 
Chiari und Przeworski zuerst beschriebene Pyelitis granu- 
losa, welche dadurch charakterisiert ist, dals das ganze Nieren- 
becken dicht mit kleinen grauen und rötlichgrauen Knötchen be- 
setzt ist, welche sich mikroskopisch als geschwellte Lymphfollikel 
erweisen, muls noch erwähnt werden. Ich werde auf diese Form 
der Pyelitis noch bei anderer Gelegenheit zurückkommen. 

Bei der aszendierenden Form der Pyelitis ist die Blase als 
Ausgangspunkt des Prozesses leicht zu erkennen durch ihre sekun- 
dären Veränderungen infolge der Stauung. Die Blasenschleimhaut 
ist hyperämisch und zeigt ausgedehnte entzündliche Alterationen ; 
bei der aszendierenden Form bleiben die entzündlichen Ver- 
‚änderungen in der Regel auf die Umgebung der Uretermündungen 
beschränkt. | 

Der Ureter zeigt sich bei der aufsteigenden Form stärker 
in Mitleidenschaft gezogen als bei der absteigenden. In letzterem 
Fall wird der infektiöse Inhalt des Nierenbeckens durch den Ureter 
rasch ausgeschieden, bei der aszendierenden Form entwickeln sich 
infolge der Stauung intensivere und tiefer .greifende entzündliche 
Prozesse. Die schweren Formen von Ureteritis, welche seit Halle als 
Ureteritis interna und Ureteritis externa oder Periureteritis 
strenge voneinander geschieden werden, kommen bei reiner Pyelitis 
nur ganz ausnahmsweise zur Beobachtung und sind als Begleit- 
erscheinungen hochgradiger Pyonephrosen zu betrachten. Spezielle 
Formen von Pyelitis, wie die Pyelitis granulosa oder cystica, die 
kroupöse oder diphtheritische Pyelitis, setzen sich unter Beibehal- 
tung ihres Charakters oft über kleinere oder grölsere Strecken 
in den Ureter hinein fort. 

Mikroskopisch finden wir bei der deszendierenden Form 
der Pyelitis in der Niere charakteristische Veränderungen, welche 
auf die Art der Infektion hinweisen; die Bakterien bleiben 
in den Gefälsschlingen der Glomeruli und im Kapillarnetz um die 
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Harnkanälchen hängen oder wir finden sie in den Bowmanschen 
Kapseln und in den zunächst an die Rinde angrenzenden Harn- 
kanälchen, später auch im Mark. Bei der aufsteigenden Infektion 
dringen die Bakterien durch die Ausmündungsöffnungen der Sammel- 
röhren in die Papillen ein und pflanzen sich nach aufwärts durch 
die Harnkanälchen weiter fort. Die entzündlichen Herde zeigen 
eine streifenförmige Anordnung, die sich durch die ganzen Pyramiden 
bis an die Oberfläche hin erstrecken kann. 

In bezug auf die Symptome der Pyelitis kann ich mich kurz 
fassen. Um Milsverständnisse zu vermeiden, möchte ich hervor- 
heben, dals ich im nachfolgenden nur die Formen von isolierter 
Erkrankung des Nierenbeckens im Auge habe, nicht aber die 
Symptomatologie der Pyelonephritis einbeziehen möchte. 

Die akute und chronische Pyelitis zeigen als lokales Sym- 
prtom stets eine Trübung des Harns. Derselbe enthält Eiter, 
nicht selten auch rote Blutkörperchen, Bakterien und abgestolsene 
Epithelien verschiedener Form. Bisweilen zeigen sich zu Beginn 
des Leidens stärkere Blutungen. In drei Fällen von Pyelitis granu- 
losa habe ich so abundante Blutungen gesehen, dals sich die Ne- 
rhrektomie als notwendig herausstellte. 

Bei der akuten Pyelitis ist die Harnmenge normal, auch 
vermindert. Bei der chronischen Pyelitis entwickelt sich bei längerem 
Bestande eine Polyurie, welche sehr erhebliche Grade erreichen 
kann. Über diese wird bei der Diagnosenstellung noch zu sprechen 
sein. Auffallend ist zuweilen bei chronischer unkomplizierter Pye- 
litis der abnorm hohe Eitergehalt des Urins. 

Bei der akuten Pyelitis stellen sich Schmerzen in der Nieren- 
gegend ein, welche sich entweder spontan oder nur auf Druck 
manifestieren. Bei chronischen Fällen können Schmerzen ganz 
fehlen; sie entwickeln sich in der Regel schleichend ganz ohne 
alle Symptome. Auch manche akute Pyelitis kann den gleichen 
Beginn nehmen. Bei manchen Fällen stehen Harndrang und 
Schmerzen in der Blasengegend im Vordergrund der Erschei- 
nungen, ohne dals die Blase irgend welche entzündliche Verände- 
tungen zeigt. Bei der aufsteigenden Pyelitis (Gonorrhoe, Striktur, 
Prostatahypertrophie) kommen die Blasenbeschwerden auf Rech- 
nung der miterkrankten unteren Harnwege. Bei Prostatikern mit 
Residualharn und infizierter Blase ist der Beginn der Erkrankung 
des Nierenbeckens, die ja bei längerem Bestand einer chronischen 
Retention kaum je aushleibt, fast nie mit Sicherheit zu konstatieren. 

14* 
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Fieber ist bei der akuten Pyelitis keine Seltenheit. In der Regel 
beginnt die Erkrankung des Nierenbeckens mit einer Temperatur- 
steigerung, oft auch mit einem Schüttelfrost, mit Kopf-, Glieder- 
und Rückenschmerzen, mit Übelkeit und Erbrechen. Lenhartz 
hat bei der akuten Pyelitis der Schwangeren und Gebärenden cha- 
rakteristische Fieberkurven beobachtet, ‚die sich von der Pneumonie- 
kurve nur durch den sehr niedrigen Puls und die Respiration 
unterscheiden, sonst ihr oft wie ein Ei dem anderen gleichen.“ Bei 
Fällen mit zyklischem Verlauf fällt der Anstieg der Temperatur 
häufig mit dem Beginne der Menses zusammen, wobei gleichzeitig 
eine stärkere Trübung des Harns und eine Zunahme der Bakterien 
nachzuweisen ist. 

Nach Rovsing differieren die Krankheitserscheinungen bei 
Pyelitis je nach der Art der Bakterien, welche die Infektion 
herbeigeführt haben. Pyelitis durch Bacterium coli hervorgerufen, 
macht fast gar keine Allgemeinerscheinungen;; die Patienten bleiben 
selbst bei vieljähriger und reichlicher Eiterung vollkommen wohl 
und behalten ihren guten Ernährungszustand. Wir beobachteten 
aber auch, dafs einfache Coliinfektionen mit Bakteriämie und Coli- 
toxämie einhergehen und sich dann durch heftige Schüttelfröste 
charakterisieren und schwere septische Allgemeinerscheinungen 
machen können. Bei den Kokkeninfektionen und bei Proteus 
Hauser, bei welchen Organismen es sich bekanntlich auch um 
ammoniakalische Harngärung handelt, besteht von Zeit zu Zeit 
starkes Übelbefinden mit Kältegefühl, Appetitlosigkeit, Übelkeiten 
und Erbrechen. Die Patienten magern rasch ab; sie haben auch 
starke Schmerzen in der Nierengegend und ausnahmslos ausge- 
sprochene Blasenbeschwerden. Ein Teil dieser Erscheinungen er- 
klärt sich durch das bei diesen Infektionen häufig vorkommende 
Übergreifen des Prozesses auf die Niere. Bei Prostatikern der 
zweiten Periode führt zuweilen eine Katheterinfektion zu einer rasch 
aufsteigenden akuten Pyelitis, meist wohl Pyelonephritis, die unter 
Schüttelfrösten und anderen septischen Allgemeinerscheinungen in 
kurzer Zeit den Exitus zur Folge haben kann. | 

Zur Entwicklung eines ausgesprochenen Nierentumors kommt 
es im Beginn der Pyelitis gewöhnlich nicht, wiewohl der untere 
Nierenpol deutlich tastbar und druckempfindlich gefunden werden 
kann. Bildet sich im Nierenbecken eine zeitweilige Retention her- 
aus, dann ändert sich das Krankheitsbild. Mit der Stagnation des 
eitrigen Sekretes kann sich ein deutlich palpabler Nierentumor ent- 
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wickeln, die Nierengegend wird druckempfindlicher, es können sich 
heftige Koliken einstellen, es treten Allgemeinerscheinungen, Fieber 
und Fröste auf und zwar auch bei Coli-Infektionen, welche bei 
ungehindertem Abflufs des Urins meist fieberlos verlaufen. Be- 
kannt ist das Bild des abwechselnd klaren und trüben Harns 
bei einseitigen Prozessen, wenn Retention im Nierenbecken ein- 
tritt, die Steigerung aller Beschwerden bei Klärung des Harns und 
das Verschwinden derselben, sobald sich wieder Trübung einstellt. 
Dieser Wechsel der Erscheinungen kann auch bei ganz wenig ge- 
trübtem, aber stark flockigem Harn vorkommen und durch das 
Zurückgehaltenwerden und Abgehen von gröfseren Eiterflocken ver- 
anlalst sein. 

Bei chronischer Pyelitis mit häufiger Eiterretention kommt 
es zum charakteristischen Bild der Harnintoxikation. Unter hek- 
tischem Fieber, Darniederliegen des Appetites, häufigem Erbrechen, 
Abmagerung und Trockenwerden der Haut, kann es zum Exitus 
kommen. Doch handelt es sich bei diesen schweren chronischen 
Fällen fast ausnahmslos um Mitbeteiligung der Nieren (Pyelo- 
nephritis), wie auch die letalen Ausgänge, wie sie zuweilen unter 
dem Bilde der Anurie bei ganz akuten Prozessen beobachtet worden 
sind, nie einer reinen Pyelitis angehören. 

Bei der infizierten Steinniere, der Pyelitis calculosa, ist 
das Krankheitsbild durch die der Steinbildung zukommenden cha- 
rakteristischen Symptome, wie ausgesprochene und anhaltende Nieren- 
schmerzen, Koliken, häufige Blutungen, Abgang von Sand und 
Gries usw. kompliziert. Übrigens kommen auch typische Nieren- 
koliken bei anderen Formen der Pyelitis vor, wenn der Abfluls 
durch den Ureter durch einen Eiterpfropf, einen Gewebsfetzen 
oder ein Blutkoagulum gehindert ist. 

Ehe Cystoskopie und Ureterkatheterismus als Bereicherung 
unserer diagnostischen Hilfsmittel zu allgemeiner Anwendung ge- 
langt waren, war die Stellung der Diagnose Pyelitis häufig 
ungemein schwierig und unsicher. „Unter den verschiedenen For- 
men der Pyurie bietet die Pyelitis der Diagnostik die grölsten 
Schwierigkeiten dar,‘ sagt Ultzmann (1880). 

Unter Berücksichtigung der lokalen Symptome konnte man bei 
plötzliichem Einsetzen einer akuten Pyelitis aus der Harnanalyse 
mit einer gewissen ‚Wahrscheinlichkeit das Ergriffensein des Nieren- 
beckens erschliefsen. Schwieriger war dies bei den schleichend be- 
ginnenden und den chronischen Formen. Man war daher bestrebt, 
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verschiedene Methoden und Reaktionen zu ersinnen, um aus der Be- 
schaffenheit des eitrigen Harns die Quelle der Pyurie, ob dieselbe 
aus Nierenbecken und Niere oder aus den unteren Harnwegen 
stamme, festzustellen. Dafs die sauere und alkalische Reaktion 
kein brauchbares differenzial-diagnostisches Merkmal sei, wurde seit 
unseren besseren Kenntnissen über die Ätiologie der Cystitis bald 
erkannt; ebenso ist es eine seit langer Zeit vielfach bestätigie 
Tatsache, dafs wir nicht imstande sind, Nierenbeckencpithelien 
als solche im Harnsediment zu erkennen, dafs ganz analoge Formen 
auch aus Blase und Urethra stammen können und man muls sich 
nur wundern, dafs man noch heutzutage so oft in Krankeneeschichten 
und Harnanalysen dem Befund von „Nierenbeckenepithelien‘“ be- 
gegnet. Der Eiweilsgehalt des Harns ist für die Differential- 
diagnose zwischen Cystitis und Pyelitis ebenfalls nicht ausschlag- 
gebend. Die reinen, unkomplizierten Nierenbeckenentzündungen zei- 
gen im Harn nicht mehr Eiweils als man bei Cystitis findet. Grölsere 
Mengen von Albumin finden wir nur bei Stauungen im Nieren- 
becken und bei Mitbeteiligung der Niere, zuweilen auch bei heftigem 
Harndrang als Stauungseiweils, namentlich wenn akute Formen der 
eonorrhoischen Pyelitis noch mit relativ frischen Affektioaen der 
hinteren Harnröhre kompliziert sind. Dafs der Harndrang an und 
für sich nicht immer auf eine Erkrankung der Blase bezogen wer- 
den darf, habe ich bereits bei Besprechung der Symptome erwähnt. 
Andererseits kann uns aber auch die Druckempfindlichkeit der Nieren 
vollständig im Stiche lassen. Die Schmerzhaftigkeit kann sich auch 
reflektorisch, gerade so wie bei Nierensteinen, auf der gesunden 
Seite äulsern (WylIs). Bazys „Schmerzpunkte‘ haben wohl nur 
ganz selten zu einer einwandfreien Diagnose verholfen und Bou- 
chards Reaktion mit Fehlingscher Lösung hat in der Praxis 
nie eine grölsere Bedeutung erlangt. Hingegen kann die Reaktion 
von Grols, Knapp und Necker mit einer einprozentigen Lösung 
von alizarinsulfosaurem Natron, durch welche die schleimigen 
Niederschläge bei Blasenprozessen sich rot färben, ähnliche von 
Nierenaffektionen herrührende Bildungen aber ungefärbt bleiben, 
wie ich mich durch Nachuntersuchungen überzeugen konnte, posi- 
tive Befunde ergeben. Doch sind die Fehlerquellen dieser Methode 
so bedeutend, dals sie für die Praxis kaum anwendbar erscheint. 
Fälle, die in irgendeiner Weise vorbehandelt waren, gaben durch- 
aus unzuverlässige Resultate. Die Form der. Eiterkörperchen 
(amoeboid bei Pyelitis, rund bei Cystitis) ist ebensowenig ein ver- 
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läfsliches Kriterium, wie die Angabe, dafs sich der Pyelitisharn 
bei längerem Stehen nie vollkommen kläre. Beide Formen von 
Leukocyten kommen bei Nierenbecken- und Blaseneiterungen vor 
und auch cystitischer Harn zeigt häufig keine Tendenz zu voll- 
ständiger Sedimentierung. 

Für inveterierte Formen von chronischer Pyelitis besteht ein 
bestimmtes Verhalten des Harns, welches mir diagnostisch 
wohl verwertbar scheint, wenn auch dieses Kriterium von ver- 
schiedenen Seiten angezweifelt wurde. Das charakteristische Sym- 
ptom dieses Zustandes ist die Polyurie. Es wird ein blasser: molkig 
trüber Harn, von niedrigem spezifischen Gewicht in Mengen von 
2—Ď Litern und darüber in 24 Stunden produziert. Der Harn ent- 
hält deutliche, wenn auch nicht grolse Mengen von Albumin, im 
Sediment finden sich die Eiterkörperchen vielfach in Form 
von Zylindern und Pfröpfen angeordnet, bisweilen in so grelser 
Zahl, dals einzelne Eiterkörperchen gegen diese Konglomerate in 
verschwindender Menge vorhanden sind. Einzelne Nierenepithelien 
aus den Sammelröhren fehlen selten. Die Eiterpfröpfe stammen aus 
dem Papillarteil der Niere, welcher bei dieser Form von chro- 
nischer Pyelitis stets an dem Prozesse beteiligt ist. Die Behauptung, 
dals solche Pfröpfe auch aus der Prostata stammen können und 
ihnen deshalb keine charakteristische Bedeutung zukomme, ist nicht 
recht stichhaltig. Es ist richtig, dafs auch bei chronischer Prostatitis 
ähnliche Gebilde im Harnsediment gefunden werden, aber sie sind 
niemals in so grofser Menge vorhanden, sie sind leicht von den, aus 
den Nierenpapillen stammenden Pfröpfen zu unterscheiden, da sie 
im Durchschnitt viel grölsere Dimensionen haben, oft auch in ver- 
zweigten Formen auftreten und man wird selten bei genauerer 
Betrachtung die für die Ausführungsgänge der prostatischen Drüsen 
charakteristischen Zylinderepithelien entweder in die Eiterkörper- 
chen eingestreut oder den Pfröpfen an der Oberfläche anhaftend 
vermissen. 

Die Polyurie, sowie die Eiterpfröpfe sind auf die Er- 
krankung der Marksubstanz der Niere zurückzuführen. Das 
Harnwasser wird in den Pyramidenteilen sehr ungenügend resor- 
biert. Diese chronische Pyelitis finden wir bei chronischen Gonor- 
rhoen und bei Prostatikern mit Residualharn und infizierter Blase. 
In beiden Krankheitsgruppen kann ihr Beginn ein ganz unmerk- 
licher sein, die Erkrankung des Nierenbeckens erfolgt ohne alle 
Symptome Differenzialdiagnostisch können die Schrumpf- 
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niere, die trübe Polyurie der Prostatiker des 2. Stadiums 
und manche Fälle von chronischer Prostatitis mit nervöser 
Polyurie und Phosphaturie zu Verwechslungen Anlals geben. Bei 
der Schrumpfniere gibt die funktionelle Prüfung der Nieren und der 
Nachweis von Zylindern und Nierenepithelien den Ausschlag; bei 
den letztangeführten Blasenhalserkrankungen kann eine Täuschung 
bei genauer Harnuntersuchung nicht leicht stattfinden. Sehr 
schwierig gestaltet sich aber die Entscheidung, ob eine Kombination 
von Schrumpfniere mit Pyelitis oder von Schrumpfniere mit Cystitis 
vorliegt. 

Die Cystoskopie und der Ureterkatheterismus ermöglichen 
es, die Diagnose auf Erkrankung des Nierenbeckens, und zwar 
häufig schon in ihren Anfangsstadien, was für die Praxis oft von 
weittragender Bedeutung ist, zu stellen. Allerdings, und das muls 
sofort hervorgehoben werden, sind diese Untersuchungsmethoden 
nicht immer durchführbar, gewisse Komplikationen des Krankheits- 
prozesses (akute Entzündungen in Harnröhre, Blase und Prostata 
u. a.) können eine Kontraindikation abgeben, auch die Sondierung 
der Ureteren stölst bekanntlich bisweilen auf nicht zu überwindende 
Schwierigkeiten. In solchen Fällen muls. man sich eben mit den 
alten Methoden so gut als möglich zu behelfen wissen. Ist aber die 
Cystoskopie und der Harnleiterkatheterismus durchführbar, dann 
erhalten wir nicht blols über die Quelle der Eiterung sicheren Auf- 
schluls, sondern wir sind auch imstande, über den Zustand der 
Nieren bestimmte Anhaltspunkte zu gewinnen. Betonen möchte ich 
noch, dals man es sich zum Prinzip machen soll, die Sondierung der 
Ureteren erst nach sorgfältiger klinischer, mikroskopisch-chemischer 
und bakteriologischer Untersuchung und nur dann vorzunehmen, 
wenn eine strikte Indikation dafür besteht. 

Schon die einfache Cystoskopie kann oft zur Klarstellung 
der Verhältnisse ausreichen. Die Besichtigung der Blase lehrt uns, 
ob eine Cystitis besteht, oder ob die Blase frei von entzündlichen 
Veränderungen ist. Ich will hier einfügen, dals geringe Eiterbei- 
mengungen zum Harn wohl aus der Blase stammen können, ohne 
dals wir an dieser mit dem Cystoskop nachweisbare Veränderungen 
wahrnehmen können. Dieses Vorkommen ist selten, steht aber für 
mich aulser jedem Zweifel. 

Bei Erkrankung der oberen Harnwege sehen wir aus 
einer oder aus beiden Uretermündungen eitrigen, getrübten 
Harn ausflielsen. Bei starkem Eitergehalt, oder wenn der aus dem 
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Nierenbecken stammende Harn viele Flocken enthält, kann diese 
Erscheinung keiner Täuschung unterliegen. Ist hingegen der Harn 
nur wenig getrübt, so kann uns die Trübung während des Aus- 
strömens entgehen. An der Uretermündung selbst sehen wir 
häufig bei Erkrankungen der Niere, des Nierenbeckens oder des 
Ureters entzündliche Veränderungen. Die Uretermündung er- 
scheint auffallend gerötet, die Schleimhaut um dieselbe gewulstet 
und aufgelockert oder mit bullösem Ödem bedeckt. Bei aszendieren- 
der Infektion sind Verzerrungen und klaffende Erweiterungen der 
Harnleitermündungen nicht selten zu konstatieren. 

Ist bei einfacher cystoskopischer Besichtigung nicht mit Sicher- 
heit zu entscheiden, ob aus der Uretermündung trüber Harn aus- 
strömt, so kann dies durch Katheterismus der Ureteren festge- 
stellt werden. Dals mit demselben zweckmälsig sofort auch die 
funktionelle Prüfung der Nieren vorgenommen werden kann 
und soll, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 

Wichtig ist in erster Linie die mikroskopische Untersuchung 
des aus den Harnleiterkathetern abflielsenden Urins. Insbesondere 
haben wir unsere Aufmerksamkeit auf das Vorhandensein von ein- 
kernigen und mehrkernigen Leukocyten und auf die Beimengung 
von Nierenelementen zu richten. 

Geringe Verunreinigungen des Harns durch Blut können von 
Verletzungen der Ureterschleimhaut durch den Katheter herrühren 
und bedeutungslos sein. Wie wir die Handhabung des Ureter- 
katheters zu modifizieren haben, um bei blutigem Harn nicht Täu- 
schungen zu unterliegen, ist heute bei der exakten Ausbildung der 
Technik des Ureterkatheterismus so bekannt, dals ich mich dabei 
nicht länger aufzuhalten brauche. 

Schieben wir den Ureterkatheter allmählich bis ins 
Nierenbecken vor, so haben wir sobald dasselbe entriert ist, 
auf die Menge und Beschaffenheit des aus diesem abflielsen- 
den Harns zu achten. Gröfsere Mengen, die sich in gleich- 
mälsigem Strahle entleeren, weisen auf eine Erweiterung des Nieren- 
beckens durch Residualurin hin. Ebenso ist als diagnostisches Hilfs- 
mittel niemals aufser acht zu lassen, ob bei Druck auf die Nieren- 
gegend durch den Ureterkatheter reichlich Harn abflielst. Es ge- 
lang uns wiederholt aus diesem äulserst prägnanten Symptom die 
Diagnose, Hydro- oder Pyonephrose ohne weiteres zu stellen. 

Völcker und Lichtenberg haben empfohlen, das Nieren- 
becken mit einer fünfprozentigen Kollargollösung zu füllen und 
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sodann eine radiographische Aufnahme zu machen. Hierdurch lälst 
sich ein deutliches Bild von dem Grad der Erweiterung und der 
Konfiguration des Nierenbeckens gewinnen. Bisweilen sehen wir, 
dafs der Harn aus dem Ureterkatheter, noch ehe er das Nieren- 
becken erreicht hat, nicht rhythmisch, sondern kontinuierlich ab- 
läuft. Dies spricht für eine Erweiterung oder einen lähmungs- 
artigen Zustand des Ureters. Bei Beurteilung der von jeder 
Seite gelieferten Harnmenge haben wir auf die hin und wieder 
durch den Ureterkatheter reflektorisch hervorgerufene Po- 
lyurie zu achten. Richter empfiehlt, wenn sich diese Erscheinung 
gleich zu Beginn der Sondierung bemerkbar macht, die zunächst ab- 
flielsenden Harnmengen nicht zur chemisch-mikroskopischen Unter- 
suchung und zur funktionellen Prüfung zu verwenden, sondern 
abzuwarten, bis sich natürliche Sekretionsverhältnisse eingestellt 
haben. Leider bleibt dieses Verlangen zuweilen ein frommer Wunsch. 

Die funktionelle Nierenprüfung ergibt bei einfacher 
Pyelitis, die nicht mit Nierenabszessen kompliziert ist, normale 
Werte. Wir haben wiederholt bei einseitiger Pyelitis von der ge- 
sunden und kranken Seite vollkommen gleiche Zahlenwerte bezüg- 
lich der Kryoskopie, des zeitlichen Auftretens von blauem Farb- 
stoff nach Indigokarmininjektion und in bezug auf das prozentuale 
Verhältnis von Zucker nach Phloridzininjektion, bekommen. Handelt 
es sich nicht um eine reine Pyelitis, sondern um Pyelonephritis 
oder wird durch eine Sekretstauung im Nierenbecken ein Druck 
auf das Nierenparenchym ausgeübt, so finden wir eine Herab- 
setzung der Nierenfunktion. So fand Casper in einem Falle 
von gonorrhoischer Pyelitis bei einer Retention von 100 ccm eitrigen 
Harns im linken Nierenbecken ^A = — 0.94, Sa. 0.400, während auf 
der gesunden Seite ^ = — 1.75 und Sa. 2°/, betrug. „Aus diesem 
Befunde ergab sich eine Beeinträchtigung der Nierenfunktion links, 
die jedoch beim wiederholten auch später festgestellten Fehlen aller 
nephritischen Erscheinungen und Harnveränderungen nur auf die 
Pyelitis selbst, nicht auf eine parenchymatöse oder gar eitrige Ent- 
zündung der Niere zu beziehen war. Der Druck, der im bereits 
erweiterten Nierenbecken angesammelten Flüssigkeit auf die Niere 
und die Erschwerung der Harnabsonderung aus den Sammelröhren 
in die Nierenkelche muls als Ursache dieses funktionellen Ausfalles 
der Niere betrachtet werden. Veränderungen der Ductus papillares 
die in gleichem Sinne wirken mulsten, sind nicht auszuschlielsen, 
doch wurden Ausgüsse der Sammelröhren, die in dem durch Ureter- 
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katheterismus gewonnenen Harn von ganz besonderer Beweiskraft 
gewesen wären, wie im Blasenharn niemals nachgewiesen.“ Ich 
halte es für wahrscheinlich, dafs in diesem Falle eine Mitbeteiligung 
der Nierenpapillen noch nicht stattgefunden hat oder nur in sehr 
unbedeutendem Grade vorhanden war. Denn uns ist es -wieder- 
holt geglückt, die charakteristischen Eiterpfröpfe auch im Ureter- 
harn zu finden. Allerdings handelte es sich dabei, wie hervorge- 
hoben werden muls, stets um chronische Formen mit ausge- 
sprochener Polyurie. 

Ähnliche Beobachtungen, welche beweisen, dafs die Störung 
der Nierenfunktion nur durch die Stauung im Nierenbecken bedingt 
war, machte Barth. Er fand normale Werte bei einfacher Pye- 
litis ohne Retention, Herabsetzung der Funktion bei Stauung im 
Nierenbecken, Heilung und vollständige Wiederherstellung der 
Nierenfunktion nach Entleerung des im Nierenbecken angesammelten 
eitrigen Harns. Auch wir haben ganz analoge Beobachtungen ge- 
macht. Dieses Zurückkehren zur Norm spricht für reine Pyelitis. 
Überdies konnte Barth in zwei Fällen, in welchen er wegen ein- 
seitiger Pyelitis die Nephrotomie ausführte, die Intaktheit des 
Nierengewebes bei der Operation feststellen. Gleiche Beobachı- 
tungen haben auch Rovsing und Casper mitgeteilt. Von Richter 
liegen vergleichsweise Zahlenangaben der Nierenfunktionsprüfung 
von einfacher Pyelitis mit und ohne Stauung und von Pyelo- 
nephritis vor, welche ganz gleiche Resultate ergeben haben: normale 
Werte bei doppelseitiger gonorrhoischer Pyelitis, bei einer einseitigen 
Pyelitis mit Stauung Herabsetzung auf der kranken Seite und bei 
Pyelonephritis beiderseits eine beträchtliche Schädigung der 
Funktion. 

So gibt uns also der Ureterkatheterismus in Kombination mit der 
funktonellen Prüfung der Nieren nicht nur ein klares Bild dar- 
über, ob es sich um einen einseitigen oder doppelseitigen 
Prozels handelt, sondern auch über die Art und den Grad der 
Erkrankung, über die Lokalisation und Ausbreitung im 
Nierenparenchym und es lassen sich aus diesen Befunden wohl- 
begründete Schlüsse auf eventuell notwendige chirurgische Ein- 
griffe ziehen. 

Da es immerhin Fälle gibt, in welchen die Harnleiterson- 
dierung nicht ausgeführt werden kann, müssen wir uns man- 
chesmal mit einer :Wahrscheinlichkeitsfeststellung begnügen. 
Aulser den schon im Vorhergehenden besprochenen klinischen und 
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mikroskopisch-chemischen Anhaltspunkten, welche für die Diagnose 
Pyelitis verwertet werden können, vermögen uns noch einige kleine 
Kunstgriffe in der Erkennung der Erkrankungen des Nierenbeckens 
zu unterstützen. ‚Wir wissen aus unseren Erfahrungen bei der 
Vorbereitung zur Cystoskopie, dals sich der Inhalt der Blase in der 
Regel nach wenigen Spülungen klar zeigt, wenn die Quelle der 
Eiterung oder Blutung in den oberen Harnwegen liegt, während 
wir sehr viel länger waschen müssen, wenn die Ursache der Ver- 
unreinigung in der Balse zu suchen ist. Auch das plötzliche Wieder- 
auftreten einer Trübung der Spülflüssigkeit, nachdem sie schon 
einige Male vollkommen klar abgeflossen war, durch eine von oben 
herabkommende eitrige Harnwelle ist eine bekannte Erscheinung, 
die für das Ergriffensein von Niere oder Nierenbecken spricht. 

Es ist schon ein alter Kunstgriff, eine Eiterung aus den oberen 
Harnorganen dadurch festzustellen, dals man die Blase gründlich 
rein wäscht und den Katheter liegen lälst. Zeigen sich schon 
die ersten aus dem Katheter nun abflielsenden Tropfen trübe, so 
schliefst man auf Erkrankung von Niere oder Nierenbecken. Diese 
Methode wurde schon von Mercier empfohlen und in neuerer 
Zeit von Bergmann, Kümmell u. a. wieder aufgenommen und mit 
abwechselndem Druck auf beide Nierengegenden kombiniert. Dals 
dieses Verfahren keine ganz einwandfreien Resultate ergeben kann, 
ist einleuchtend, aber in schwierigen Fällen hat es doch wohl 
schon manchem von uns gute Dienste getan. In einzelnen Fällen 
wird auch die Abtastung des untersten Ureteranteiles, vom 
Rektum oder von der Vagina aus gewisse Anhaltspunkte zu geben 
imstande sein. 

Die Aufgabe, welche die Therapie bei Entzündungen des 
Nierenbeckens zu erfüllen hat, formuliert Richter in fölgender 
‚Weise: „Sie muls für eine leichte Fortschaffung des eitrigen Se- 
kretes, d.i. des eitrigen Harns, sorgen und einer Stauung resp. einem 
mangelhaften Abfluls vorbeugen. Sie muls wenigstens versuchen, 
direkt auf die Erreger der Entzündung, also antiparasitär zu wirken 
resp. da, wo eine anderweitige nicht bakterielle Ursache, wie Stein- 
bildung, vorliegt, diese zu beeinflussen. Sie muls endlich nach 
Möglichkeit zu verhüten streben, dafs der Prozels vom Nierenbecken 
selbst auf die Niere übergreift und daher alles vermeiden, was eine 
Reizwirkung auf die Nieren entfalten kann. Sie muls daneben auch 
der Indicatio symptomatica genügen. Das Hauptsymptom, das ein 
Einschreiten bei der Pyelitis fordert, ist der Schmerz und darum 
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wird in zahlreichen Fällen auch von schmerzstillenden Mitteln Ge- 
brauch zu machen sein.“ Wir werden sehen, dafs die radikalsten 
Behandlungsmethoden für die Pyelitis in der Regel auch am promp- 
testen schmerzstillend wirken. 

Manche Fälle von akuter Pyelitis und auch leichtere Formen 
von chronischer, können ganz spontan zur Ausheilung gelangen. 
Sie verlangen kaum viel mehr, als die Einhaltung einer zweck- 
mälsigen Diät. Wesentlich unterstützt kann der Heilungsvorgang 
durch ausgiebige Verdünnung des Nierensekretes werden, 
wodurch eine reichliche mechanische Durchspülung des Nieren- 
beckens und des Ureters erzielt wird. Zu diesem Zwecke ist seit 
langem das Trinken grölserer Flüssigkeitsmengen empfohlen worden. 
Gewisse Mineralwässer, leichte Teesorten, Milch, Limonade, Mandel- 
milch usw., kommen in Anwendung. Rovsing bevorzugt abge- 
kochtes oder destilliertes Wasser. Der Effekt ist in gleicher Weise 
mit gewöhnlichem Brunnenwasser zu erreichen. Von den alkalischen 
Mineralwässern fürchtet man die Umstimmung der saueren Harn- 
reaktion zu neutralen oder alkalischen und damit eine Verbesserung 
des Nährbodens für die Bakterien. Rovsing bestimmt die Menge 
der einzunehmenden Flüssigkeit mit 4—5 Litern im Tag, Casper 
empfiehlt 6—10 Liter. 

Von den gegen die Entzündung gerichteten Medika- 
menten möchte ich die Balsamica definitiv aus der Therapie 
gestrichen wissen. Es ist bekannt, dals diese Mittel Reizungen 
des Nierenbeckens und der Niere hervorrufen und die stets ihrer 
Empfehlung beigefügte Warnung, sie vorsichtig zu gebrauchen, be- 
sagt nichts, denn die gefährliche Dosis ist individuell ungemein ver- 
schieden. Eine besondere Heilwirkung habe ich niemals von diesen 
Mitteln gesehen. 

Von den antiparasitären Mitteln kommen die Salizyl- und 
Formolpräparate in Betracht. Vor dem Salol wird von mancher 
Seite gewarnt, namentlich wenn es sich um Pyelonephritis handelt, 
da es von entzündlich veränderten Nieren schlecht ausgeschieden 
wird und zu Phenolvergiftung führen kann (Richter). Wirksamer 
sind Urotropin, Helmitol, Hetralin. Diese Mittel empfehlen sich 
namentlich bei chronischer Pyelitis und bei den aufsteigenden For- 
men, welche mit ammoniakalischer Zersetzung des Harns einher- 
gehen. Bei akuten, namentlich gonorrhoischen Prozessen lassen sie 
oft im Stiche. Die besten Erfolge habe ich von Borsäure (Rov- 
sing, Richter) und Borovertin gesehen. Borsäure gebe ich in 
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Dosen von 0.3 bis 0.5 dreimal täglich, Borovertin 2—4g. Leider 
alterieren beide Mittel bei empfindlichen Patienten leicht den Magen. 
Müssen sie dann ausgesetzt werden, so lasse ich Urotropin nehmen. 
Die sogenannten adstringierenden Mittel, welche früher bei 
Blasen- und Nierenbeckenkatarriien viel gegeben wurden, halte ich 
für ziemlich wertlos. So vorzüglich ein adstringierendes Medi- 
kament lokal auf die entzündete Schleimhaut gebracht, bisweilen 
wirkt, so problematisch ist sein Erfolg, wenn es ins Harnsystem 
den Umweg über den Magen nehmen muls. 

Von den lokalen Prozeduren, welche bei Erkrankungen des 
Nierenbeckens in Betracht kommen, müssen zunächst solche erwähnt 
werden, welche nur indirekt einen Einfluls auf den Prozels in 
den oberen Harnwegen nehmen, dabei aber doch eine besondere 
‚Wichtigkeit haben und nicht aulser acht gelassen werden dürfen. 
Hierher gehört bei den aszendierenden Formen von Pyelitis die Be- 
hebung der Hindernisse für deu Abfluls des Urins in Urethra und 
Blase: Beseitigung von Phimosen, Erweiterung von Strikturen, regel- 
mälsiger Katheterismus bei Prostatikern mit insuffizienter Blase, 
selbstverständlich auch eine wirksame lokale Blasenbehandlung, wenn 
es sich um eine Cystopyelitis handelt. Sehr wirksam kann eine 
chronische Pyelitis bei Prostatikern durch die Applikation des Ver- 
weilkatheters und permanente Blasendrainage beeinflulst werden, 
‚wodurch jede Gelegenheit zu einer Sekretstauung nicht nur in 
der Blase, sondern auch von da nach aufwärts hintangehalten wird. 
‚Wir haben durch Ureterkatheterismus festgestellte Pyelitis nach 
Applikation des Verweilkatheters vollkommen ausheilen gesehen. 
‚Wie sehr die Stauung immer wieder Anlals zur Entstehung von 
Rezidiven gibt, beweisen jene Fälle von Pyelitis bei Schwangeren, 
die nach der Entbindung ausheilen und bei neuerlicher Gravidität 
fast mit absoluter. Sicherheit wiederkehren. 

Erwähnenswert scheint mir, dafs Guyon Fälle von Pyelitis und 
Pyelonephritis unter länger dauernder Blasenbehandlung durch ein- 
fache Spülungen hat zur Heilung kommen sehen. Ich möchte aber 
dieses Verfahren nicht als eine genügend motivierte und berech- 
tigte Behandlungsmethode bezeichnen. Albarran, Pasteau und 
Herbecourt empfehlen rasche Dehnung der Harnblase durch In- 
jektion von 200—300 cem Flüssigkeit bei der Pyelitis der Schwan- 
geren. Orlowski vermeint die Wirkung dieser Blaseninjektionen 
durch Höhersteigen des Uterus und damit Verringerung des Ab- 
flufshindernisses oder auch durch reflektorische Wirkung auf das 
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Nierenbecken erklären zu können. Eine Verringerung der Stauung 
und Entlastung des Nierenbeckens wird wohl auch durch die von 
Kouwer bei Graviditätspyelitis empfohlene Lagerung der Kranken 
auf die gesunde Seite bezweckt. 

Die rationellste Therapie der Pyelitis ist zweifellos die 
direkte lokale Behandlung durch den Ureterkatheter. Diese 
Behandlungsmethode ist verhältnismälsig jungen Datums und es 
stehen uns noch nicht sehr ausgebreitete Erfahrungen darüber zu 
Gebote. Dennoch sind die Erfolge zuweilen so eklatante, dals man 
eine weitere Anwendung des Verfahrens nur dringend emp- 
fehlen kann. 

Die ersten direkten Nierenbeckenspülungen mit Lapislösungen 
wurden schon von Bozeman ausgeführt, allerdings durch den 
Vesikovaginalschnitt und nach Spaltung der Harnleitermündungen. 
Sein Verfahren wurde von Sherwood Dunn, Le Dentu, Har- 
rison und anderen geübt und wie es scheint, auch mit Erfolg, 
geriet aber bald in Vergessenheit, vielleicht weil der Eingriff doch 
ein zu komplizierter war. Anders gestaltet sich die Sache, seit 
wir den Ureterkatheterismus sicher zu handhaben verstehen. Es 
ist hauptsächlich das Verdienst Caspers, diese Methode ausge- 
bildet und gefördert zu haben; nebst ihm haben Howard Kelly 
und Albarran das Verfahren mit Erfolg angewendet und seither 
wird es vielfach versucht. | 

Ich möchte zunächst unterscheiden zwischen der einfachen 
Einführung eines Ureterkatheters zum Zweck der Entlee- 
rung einer Eiterretention im Nierenbecken und der Anwendung 
medikamentöser Spülungen. 

Ersteres allein kann zu vollständiger Heilung führen. Sehr 
interessante und beweisende Fälle hat Barth mitgeteilt. Ein Fall 
von fieberhafter Pyelitis mit Retention im Nierenbecken wurde 
durch. zweimalige Entleerung mittels Ureterkatheters geheilt (ein- 
mal 30 ccm, einmal 50 ccm eitriger Harn). Die funktionelle Prü- 
fung der Nieren ergab in diesem Falle nichts Abnormes, ein Beweis 
für das Vorhandensein. einer reinen Pyelitis. In einem zweiten 
Falle, es handelte sich um eine primäre Wochenbettpyelitis, fan- 
den sich bei der Oystoskopie in der Blase an der linken Uretermün- 
dung normale Verhältnisse, die rechte war ödematös und entleerte 
eitrigen Urin. Nach Einführung des Ureterkatheters auf dieser 
Seite flossen unter starkem Druck 25 ccm stark eitrigen Urins aus, 
der Bacterium coli und viel Eiweils enthielt. Auch aus dem linken 
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Ureter flols getrübter Harn mit einer minimalen Spur Albumin 
und Bacterium coli aus. Die funktionelle Diagnostik ergab rechts 
eine bedeutende Herabsetzung der Nierenfunktion. Nach der Ent- 
leerung trat vollständige Entfieberung auf und komplette Heilung. 
In einem dritten Falle mit ganz ähnlichem Befund trat nach dem 
Ureterkatheterismus eine Frühgeburt auf. Der Fieberabfall und 
die Heilung ist also hier möglicherweise nicht der Entleerung der 
Harnretention aus dem XNierenbecken allein zuzuschreiben. Ich 
möchte bei dieser Gelegenheit einfügen, dals die Gynäkologen von der 
Einleitung einer künstlichen Frühgeburt als therapeuiischem Ein- 
griff bei Schwangerschaftpyelitis immer mehr zurückkommen. 

In Fällen von ganz plötzlich einsetzender fieberhafter 
akuter Pyelitis erscheint also der Ureterkatheterismus direkt 
indiziert, da in solchen Fällen die Heilwirkung des Eingriffes 
eine ganz überraschend prompte ist, und es ist hiermit auch die 
wiederholt aufgetauchte Frage, ob man berechtigt ist, bei akuter 
Pyelitis den Harnleiter zu diagnostischen Zwecken zu son- 
dieren, definitiv erledigt. Barth schreibt die günstigen Resultate 
in seinen Fällen einzig und allein der Behebung der Retention zu 
und meint, dals die Nierenbeckenspülung dabei irrelevant wäre. 
Er erklärt sich sogar für einen prinzipiellen Gegner der Nieren- 
beckenspülungen gelegentlich der Erzielung einer wesentlichen Bes- 
serung einer stinkenden Nierenbeckeneiterung durch einmalige Appli- 
kation des Ureterkatheters. 

Ob man in Fällen von akuter Nierenbeckeneiterung, wenn 
die ein- und mehrmalige Entleerung des stauenden Sekretes nicht 
zu einem prompten Fieberabfall, zum Schwinden der Schmerzen 
und der übrigen akuten Krankheitserscheinungen geführt hat, zu 
Nierenbeckenspülungen übergehen soll, ist noch strittig. Der Ver- 
such ist wiederholt gemacht worden, mit wechselndem Erfolge. Nach 
Andrée ist die febrile Pyelitis für Spülungen ungeeignet. Wir 
nehmen einen anderen Standpunkt ein. Wir spülen auch bei fieber- 
hafter akuter Pyelitis, wenn die einfache Sondierung nicht exakt 
gewirkt hat und haben bei Infektionen mit Bacterium coli und 
Gonokokken ausgezeichnete Resultate erzielt. Haben uns die Ent- 
leerung des stauenden Sekretes und die Spülungen des 
Nierenbeckens im Stich gelassen, dann besteht die Indi- 
kation für die Nephrotomie, auch wenn wir den Verdacht 
auf Pyelonephritis ausschliefsen können. 

Die medikamentöse lokale Behandlung des Nierenbeckens 
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hat sich auch bei den chronischen Formen von Pyelitis be- 
währt. Sie kann in zweierlei Weise vorgenommen werden; ent- 
weder als Spülung oder als Instillation. Zur Spülung wird 
nebst Borsäure häuptsächlich Argentum nitricum 1:1000 bis 1:500 
oder Hydrargyrum oxycyanatum 1:5000 — 1:3000 verwendet. Zur 
Instillation sind 1—2 prozentige Lapislösungen zu empfehlen. Auch 
von Albargin, Protargol und Adrenalin haben wir gute Erfolge 
gesehen. Nierenbecken und Ureter erweisen sich als ausnehmend 
tolerant gegen konzentriertere Lapislösungen. Wir haben nach sol- 
chen Instillationen selten irgend welche heftigeren Reizerscheinungen 
auftreten gesehen, doch kann es immerhin nach diesem Eingriff 
zu Koliken und fieberhaften Reaktionen kommen. Die lokalen Proze- 
duren werden in Pausen von 5—7 Tagen vorgenommen. Selten 
sind kürzere Intervalle indiziert. | 

Gegenanzeigen gegen Nierenbeckenspülungen bestehen bei 
Verdacht auf Tuberkulose, bei Pyelonephritis (durch die Her- 
absetzung der Nierenfunktion bei Ausschluls einer Retention zu 
erkennen) endlich ist bei den schweren Eiterungsprozessen der 
infizierten Hydronephrose und Pyonephrose von Nieren- 
beckenausspülungen nicht viel zu erwarten. Es wurde auch 
die Pyelitis calculosa als ungeeignet für diese lokale Behandlung 
bezeichnet. Ich möchte aber dieser Behauptung nicht beipflichten. 
Wir haben in mehreren Fällen von Nierensteinen, bei welchen die 
Patienten die Operation entschieden abgelehnt haben und die von 
Zeit zu Zeit Exazerbationen ihrer Nierenbeckeneiterung mit uner- 
träglichen Schmerzen bekamen, von den Nierenbeckenspülungen Bes- 
serung aller subjektiven Symptome und wesentliche Klärung des 
Harns mit funktioneller Besserung der Nieren beobachten können. 
Freilich war der Erfolg in diesen Fällen kein bleibender. Auch 
als Vorbereitung für die Operation sind bei Nierensteinen 
Nierenbeckenspülungen, wenn der Harn stark zersetzt ist, von Vor- 
teil. Im übrigen bleibt nach wie vor bei Pyelitis calculosa die 
Nephrotomie oder Pyelotomie das einzig berechtigte Radikalver- 
fahren. 

Bei gonorrhoischer Pyelitis, gleichgültig ob es sich um 
reine Gonokokkeninfektionen oder um Mischinfektionen handelt, und 
bei den durch Bacterium coli hervorgerufenen Nierenbecken- 
eiterungen sind günstige Resultate von den Nierenbeckenspülungen zu 
erwarten. Überraschend schnell stellt sich hier bisweilen der Effekt 
ein. Schon nach 3—4 Spülungen, manchmal selbst nach einer Spü- 


Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 15 


0222 


lung, kann der Eitergehalt des Urins vellke mmen geschwunaen sein. 
Leider ist in manchen Fällen die Heilungnurinklinischem, nicht 
aber auch in bakterinlogischem Sinne zu erreichen, indem die 
Eiterkörperchen zwar verschwinden, eine Bakteriurie aber zurück- 
bleibt, weiche monatelang bestehen und zu wiederholten Rezidiven 
der Pyelitis führen kann. Viel häufiger als bei lokaler Behandlung 
finden wir dieses Verhalten bei interner Therapie. So hat Lenhartz 
unter 75 Fällen von Pyelitis 54 klinisch geheilt, von denen aber 
nur 16 bakteriolagisch geheilt, 20 gebessert und 39 bakteriologiseh 
ungeheilt blieben. 

Weniger günstig als bei Infektionen mit Gonokokken und 
Bacterium coli sind die Erfolre der Nierenbeckenspülungen 
bei den durch harnstotfzersetzende Organismen hervorge- 
rufenen Nierenbeckenentzündungen, die ja meist bald zu einer Pyelo- 
nephritis führen. 

Die Schwangerschaft gibt für den Harnleiterkatheterismus 
keine Kontraindikation ab. Nach Albarran kann derselbe bis 
zum siebenten Monate ohne Schaden für die Frau ausgeführt werden. 

Nicht gerechtfertigt erscheint mir der Vorschlag von Ayres 
und Johnson, Nierenbeckenspülungen auch zur Pehandlung der 
parenchymatösen Nephritis anzuwenden. ZErsterer will unter 
40 derartig behandelten Fällen 52 mal das Verschwinden von Eiweils 
und Zylindern beobachtet haben. Bei interstitieller Nephritis aber 
gibt er zu, keine Erfolge erzielt zu haben. 

Auch das Liegenlassen des Ureterkatheters als Ver- 
weilkatheter wurde für eitrice Pyelitis versucht. So hat Casper 
mehrmals durch 3 Tage den Katheter liegen gelassen und Bron- 
gersma berichtet über einen Fall von septischer Pyelitis post par- 
tum, der durch den Ureterkatheterismus a demeure und Argentum- 
spülungen zur Heilung gebracht wurde. Auch Illyes u.a. haben 
diese Methode mit Erfolg geübt. Illyes liefs den Verweilka- 
theter im Ureter bis zu 7 Tagen liegen und er verwendete ihn 
auch zur Nachbehandlung nach der Nephrotomie in Verbindung 
mit Spülungen. Immerhin ist dabei Vorsicht geboten. Latzko 
beobachtete in einem Falle, bei welchem der Ureterkatheter nur 
wenige Stunden liegen gelassen worden war, ausgedehnte Nekrose 
der Nierenbeckenschleimhaut. Kelly brachte durch methodischen 
Ureterkatheterismus nicht nur eine chronische PYelitis, sondern auch 
die dieselbe veranlassende Ureterstriktur zur Heilung. Illyes dila- 
tierte nach Nephrotomie einer Ureterstenose im Verlauf von 10 
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Tagen von Nr. 7 bis auf Nr. 11 Charr. durch Einführen des Ureter- 
katheters von oben und erzielte den Erfolg, dals nachher keine 
Stagnation des Sekretes mehr eintrat. Die Fälle, bei welchen die 
lokale Behandlung des Nierenbeckens durch Spülungen oder In- 
stillationen mit Erfolg angewendet wurde, sind ja im ganzen noch 
nicht sehr zahlreich, doch mehren sich dieselben von Tag zu Tag. 
Eine statistische Aufstellung über die Erfolge zu geben ist heute 
unmöglich, da fast nur die günstig verlaufenden Fälle veröffent- 
licht wurden. 

. Es ist richtig, dafs die ganze Prozedur für den Patienten oft 
recht peinlich und unangenehm ist. Um sie möglichst schonend 
durchzuführen, ist eine sehr versierte Hand und völlige Vertraut- 
heit mit der Technik des Harnleiterkatheterismus erforderlich. Das 
Verfahren hat auch seine ausgesprochenen Gegner (Israel, Rov- 
sing), doch wird bei strikter Indikationsstellung und bei sorgfäl- 
tiger Auswahl der für diese Art der Behandlung geeigneten Fälle 
mancher Einwand der Gegner wegfallen können. Der Hauptvor- 
wurf, den man gegen diese Behandlungsmethode erhoben hat, dals 
man dieselbe nicht aseptisch genug ausführen könne hat wie mir 
scheint, heutzutage keine Berechtigung mehr. 

Wiewohl bei akuter fieberhafter eitriger Pyelitis die primäre 
Nephrotomie wiederholt mit glänzendem Erfolge durchgeführt 
wurde, scheint nach den heutigen Erfahrungen die Indikation 
für eine solche erst zu bestehen, wenn die Behandlung durch 
den Ureterkatheter sich entweder als undurchführbar erweist, 
oder wenn die Ableitung des gestauten Sekretes aus dem Nieren- 
becken und eine lokale medikamentöse Behandlung desselben zu 
keiner wesentlichen Besserung des Zustandes geführt ha- 
hen, Fieber und Schmerzen anhalten und sich ein septischer Zu- 
stand herausstellt. | 

Die Durchführung der Behandlung mit dem Harnleiterkatheter 
kann, wenn nicht von vorneherein bestimmte Kontraindikationen 
gegen dessen Anwendung bestehen, daran scheitern, dals die Ureter- 
mündungen nicht zu sondieren sind oder dafs der Katheter an einer 
Stelle des Ureters festgehalten wird und nicht über das Hindernis 
hinauszubringen ist. Wir beobachteten Fälle, bei welchen wir mit 
dem Cystoskop den eitrigen Harn. ja selbst dicken Eiter aus der 
Uretermündung ausströmen sahen und doch war eine Sondierung 
und ein Vorschieben des Katheters bis ins Nierenbecken ganz un- 
möglich. Unter solchen Umständen besteht eine strikte Anzeige 
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für die Ausführung der Nephrotomie. Wir haben dabei für einige 
Zeit eine Nierenbeckenfistel zu etablieren, um den Abfluf's 
des Eiters auf kurzem Wege zu sichern, und eine energische 
Lokalbehandlung des Nierenbeckens, eventuell auch eine Dilatation 
des Ureters von der Fistel aus durchführen zu können. Küster 
empfiehlt für derartige Fälle die Pyelotomie und trachtet die Schnitt- 
ränder des Nierenbeckens mit der äulseren Haut zu vereinigen, 
um das Nierenbecken möglichst bequem zugänglich zu machen. 

Durch die Nephrotomie und Pyelotomie sind hartnäckige 
Formen von eitriger Pyelitis wirksam zu bekämpfen. 

Die unangenehmste Folge dieser chirurgischen Eingriffe stellt 
das Zurückbleiben einer Nierenfistel dar. Es kann sich mit 
der Zeit ein unüberwindbares und bleibendes Abflufshindernis 
im Verlauf des Ureters herausgebildet haben. Zuweilen erweist 
sich das Hindernis periodisch wieder als durchgängig; dann 
kann es zu einem temporären Verschluls der Fistel kommen. Nach 
kürzerer oder längerer Zeit kommt es leider wieder unter Fieber 
und Schmerzen zu Eiterretention und einem neuerlichen Aufbrechen 
der Fistel. In solchen Fällen, bei welchen wohl gewöhnlich sehr 
bald das Nierenparenchym in Mitleidenschaft gezogen wird oder 
die Niere durch Druck zugrunde geht, kann die Nephrektomie, 
vorausgesetzt, dals die zweite Niere genügend funktioniert, ange- 
zeigt sein. Für die infizierte Hydronephrose und Pyone- 
phrose, für welche, wie oben schon erwähnt, von Nierenbecken- 
waschungen gar nichts zu erwarten ist, kommt immer nur die Pyelo- 
tomie, Nephrotomie oder Nephrektomie in Betracht. Auch 
bei den schweren Formen von Pyelonephritis sind diese Ein- 
griffe indiziert. Doch ich will meinem Herrn Korreferenten nicht 
vorgreifen, der sich die Bearbeitung dieses Teiles des Referates vor- 
behalten hat. 

Wenn ich zum Schlusse den Inhalt meiner Ausführungen in 
einigen Sätzen formulieren soll, so sind diese folgende: 

1. Die akute und chronische Pyelitis verdankt ihre 
Entstehung einer Infektion der Niere oder des Nieren- 
beckens auf dem Wege der Blutbahn oder der Aszendenz 
eines entzündlichen Prozesses von der Blase aus. Eine 
direkte Überwanderung von Keimen aus dem Darm in das 
Nierenbecken ist bisher nicht sicher erwiesen. 

2. Begünstigt wird das Zustandekommen einer Pye- 
litis oder Pyelonephritis durch eine gewisse Disposition, 


— 2253 — 


welche in lokalen Verhältnissen (Kongestion und Hyper- 
ämie, Läsionen der Nierenbecken- und Ureterschleim- 
haut, renale oder vesikale Harnstauung usw.) gelegen ist. 

3. Die Möglichkeit einer aszendierenden Infektion ist 
an gewisse Bedingungen geknüpft: a) Insuffizienz des 
Harnleiterverschlusses gegen die Blase; b) intravesikale 
Drucksteigerung; c) neurogene Atonie des Ureters bei 
spinalen Prozessen. 

4. Die Prognose der Pyelitis und Pyelonephritis ist 
abhängig von dem anatomischen Zustand der Niere und 
der Art und der Virulenz der infizierenden Bakterien. 

5. Über die Ursachen der grolsen Häufigkeit des Bac- 
terium coli als Infektionserreger, sowie über die Wege, 
auf welchen dasselbe ins Nierenbecken gelangt, erschei- 
nen weitere experimentelle Arbeiten unter steter Berück- 
sichtigung der klinischen Erfahrungen erwünscht. 


6. Desgleichen erfordern die einander widersprechen- 
den Versuchsergebnisse über die Virulenz der verschie- 
denen Bakterienartenundüberihreätiologische Bedeutung 
für die reine Pyelitis einerseits und die Pyelonephritis 
andererseits eine neue experimentelle Prüfung. 


T. Für die Stellung der Diagnose sind sowohl die 
äulsere klinische Untersuchung des Kranken, als auch 
die verschiedenen Methoden der chemischen, mikrosko- 
pischen, bakteriologischen und physikalischen Harn- 
untersuchung unzureichend. Ausschlielslich die Cysto- 
skopie und der Ureterenkatheterismus gestatten eine ab- 
solut zuverlässige Diagnosenstellung. 


8. Wiewohl durch eine medikamentöse und diätetische 
Behandlung gewisse Formen von akuter und chronischer 
Pyelitis bisweilen der Heilung zugeführt werden können, 
steht doch heute die lokale und chirurgische Behandlung 
im Vordergrund der Therapie. 


9. Für die akute fieberhafte Pyelitis erscheint in erster 
Linie der Katheterismus der Ureteren, sei es blols zum 
Zweck der Entleerung retenierter Entzündungsprodukte, 
sei es zur Vornahme medikamentöser Nierenbeckenspü- 
lungen indiziert. 

10. Für die chronische Prelitis hat die lokale Behand. 
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lung in periodisch vorzunehmenden Spülungen des Nieren- 
beckens oder Instillationen zu bestehen. 

11. Die besten Erfolge sind bei Infektionen des Nieren- 
beckens dureh Bacterium coli und Gonokokken zu erzielen. 
Weniger gut wirken die lokalen Behandlungen des Nieren- 
beckens bei Infektionen durch harnstoffzersetzende Or- 
vanismen (Staphylokokken. Streptokokken, Proteus Hau- 
ser usW.). 

12. Bei Verdacht auf Tuberkulose und Pyelonephritis 
sind Nierenbeckenspülungen nicht angezeigt. Bei infi- 
zierten Hydronephrosen und Pyonephrosen ist kein Er- 
folg von ihnen zu erwarten. 

13. Hat sich die wiederholte Entleerung desim Nieren- 
becken stauenden Sekretes durch den Harnleiterkatheter 
und die Vornahme medikamentöser lokaler Prozeduren als 
unwirksam erwiesen, dauern der fieberhafte Zustand oder 
andere schwere Allgemeinerscheinungen fort, so ist die 
Nephrotomie vorzunehmen. 

14. Bei Undurchführbarkcit des Ureterkatheterismus 
kann sowohl bei akuter wie auch bei chronischer Pyelitis 
mit Rücksicht auf dieSchwere der Erkrankung die Nephro- 
tomie von vornherein in Betracht kommen. 

15. Bei infizierten Hydronephrosen und bei Pyone- 
phrosen besteht eine strikte Indikation für die Nephro- 
tomie eventuell auch die Nephrektomie als primärer Ein- 
griff. Unheilbare Nierenbeckenfisteln oder schwere Schä- 
digungen der Nierensubstanz nach der Nephrotomie erfor- 
dern die sekundäre Nephrektomie. 


Die eitrigen, nichttuberkulösen Affektionen 
der Niere. 


Korreferat, dem II. Kongress der deutschen (Gesellschaft 
für Urologie erstattet: von 


Prof. Barth in Danzig. 


Einem Vorschlage des Herrn Referenten entsprechend, habe ich 
die Ehre, in Ergänzung seines Referates über die Pyelitis, Ihnen 
über die eitrigen Erkrankungen des Nierenparenchyms, einschliels- 
lich der Eiterungen in der Umgebung der Niere, zu berichten. Gegen 
eine solche Teilung des Stoffes lälst sich ja der berechtigte Ein- 
wand erheben, dals es sich um dieselben Krankheitsprozesse handelt, 
die in dem einen Falle sich nur auf das Nierenbecken, in dem anderen 
auf Nierenbecken und Niere, und umgekehrt erstrecken, oder mit 
anderen Worten, dals nur graduelle Unterschiede zwischen Becken- 
und Parenchymerkrankungen bei eitrigen Infektionen der Niere 
bestehen, wie es in dem noch heute gültigen Sammelnamen der 
Pyelonephritis als Krankheitsbezeichnung charakteristisch zum Aus- 
druck kommt. Indes lälst sich heute nicht mehr bezweifeln, dals 
eine solche Auffassung nur für die späteren Stadien der in Rede 
stehenden Erkrankungen Berechtigung hat, und dals das klinische 
Bedürfnis eine möglichst exakte anatomische Diagnostik erfordert, 
wie sie mit den glänzenden Hilfsmitteln der Neuzeit bis zu einem 
gewissen Grade möglich und in jedem Falle anzustreben ist. Von 
uns allen, die wir uns mit diesem interessanten, aber auch verant- 
wortungsvollen Kapitel der Pathologie zu befassen haben, mögen 
wir uns interne Mediziner, Chirurgen oder Urologen von Fach 
nennen, muls verlangt werden, dals wir uns in jedem Fall eine 
klare anatomische Vorstellung von der Lokalisierung und Aus- 
breitung des Krankheitsprozesses zu machen verstehen. Alle Fort- 
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schritte, die wir in der Beurteilung und Behandlung der Nieren- 
eiterungen gemacht haben, hängen in letzter Linie hiervon ab, 
und sicherlich dürfen wir von dem Ausbau der topischen Diagnostik 
dieser Krankheiten noch weitre Fortschritte erwarten. Das ana- 
tomische Bild des pathologischen Anatomen, der meist nur die 
Eudstadien der Krankheit zu schen bekommt, ist heute ergänzt 
und überholt durch das anatomische Bild des Chirurgen, der sich 
durch die operative Autopsie einen Einblick in die Frühstadien der 
Krankheit verschafft und über manche Frage, die jener im dunkeln 
lies, Aufklärung gibt. 

Ich will es versuchen, Ihnen auf Grund der auf diese Weise 
gewonnenen Beobachtungen, auf Grund der wichtigsten klinischen 
Erfahrungen und experimenteilen Tatsachen die eitrigen Erkran- 
kungen des Nierenparenchyms kurz zu skizzieren. 

Es ist bekannt, dafs das Nierenparenchym unter gewissen Be- 
dingungen für Bakterien durchgängig ist, wie aus dem Bakterien- 
nachweis im Harn bei zahlreichen Infektionskrankheiten!) mit Sicher- 
heit hervorgeht. So fand man Streptokokken im Harn von Frisypel- 
kranken, bei Scharlach, Endokarditis und Streptokokkenenteritis?), 
während der Staphylococcus bei Osteomyelitis im Harn nachweisbar 
war, und allen ecläufig ist die Auscheidung von Typhusbazillen im 
Gefolge des Typhus. Das gleiche Ergebnis hatten die mit patho- 
genen und nicht pathogenen Bakterien angestellten Tierversuche. 
Während nun die einen wie Biedl und Kraus?), Sittmannt) u.a. 
die Ausscheidung von Bakterien durch die Nieren als einen physio- 
logischen Vorgang ansehen, dazu bestimmt, den Körper von den 
im Blute kreisenden Parasiten zu befreien, vertritt die Mehrzahl 
der Forscher die Ansicht, dals der Durchtritt der Bakterien durch 
die Nierenkapillaren unter allen Umständen Schädigungen des Nieren- 
gewebes hinterlälst, und die anatomischen Tatsachen, die sie hier- 
für beibringen, dürften ihnen recht geben. Sie fanden starke Hyper- 


1) Siehe Engel, Experimentelle Untersuchungen über Bakteriurie bei 
Nephritiden. Arch. f. klin. Med. Bd. 56, 1896. 

2) Jehle, Über die Streptokokkenenteritis und ihre Komplikationen, Jahrb. 
f. Kinderheilk. 1907. 

s) Biedl u, Kraus, Über die Ausscheidung der Mikroorganismen durch 
die Nieren. Arch. f. exp. Path. v. Pharm. Bd. 37, 1896. 

4) (r. Sittmann, Bakterioskop. Blutuntersuchungen, nebst experiment. 
Untersuchungen über die Ausscheidung der Staphylokokken durch die Nieren. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 53, 1894. 
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ämie und Blutungen in den Nieren (Opitz!), kapilläre Gefäls- 
embolien mit Zerstörung der Gefälswände und Nekrobiose des um-- 
gebenden Parenchyms (Wyssokowitsch?), Glomerulonephritis und 
akute interstitielle Nephritis (Pernice und Scagliosi?), und be- 
kannt ist ja, dals die sogenannten Ausscheidungsherde der Typhus- 
niere für den Menschen ähnliches dartun, und dafs der Nachweis 
von Bakterien im Harn bei akuten Infektionskrankheiten mit dem 
Nachweis von Eiweils im Harn einherzugehen pflegt. Aber ebenso 
sicher ist es, dafs die bei dem Bakteriendurchtritt erzeugten Ver- 
änderungen in den Nieren sehr geringfügig sein können und im 
klinischen Sinne rückbildungsfähig sind, wie die Erfahrungen bei 
Typhus, Scharlach usw. lehren. Es ist deshalb auch gar nicht 
zu bezweifeln, dals eine schwere Infektion der Harnwege auf häma- 
togenem Wege erzeugt werden kann, ohne dals die Nieren bei 
dem Durchtritt der Bakterien in erheblicher Weise geschädigt 
werden. 

Es wäre verlockend, hier den Beziehungen nachzugehen, welche 
zwischen Bakteriendurchtritt und interstitieller Nephritis bestehen, 
wofür es an klinischen, bakteriologischen und pathologisch anato- 
mischen Beweisen nicht fehlt. Allein diese Frage liegt abseits der 
mir gestellten Aufgabe, und so muls ich es mir versagen, darauf 
einzugehen. Uns interessieren hier lediglich die eitrigen Erkran- 
kungen der Niere, und wir haben zu untersuchen, unter welchen 
Bedingungen es bei dem Eintritt von Bakterien in die Niere zur 
Eiterung kommt. 

Es gelingt im Tierversuch leicht, durch Injektion von Bakterien 
in die Blutbahn eine eitrige Nephritis zu erzeugen, und zwar sind 
es die banalen Eitererreger, die Staphylo- und Streptokokken, welche, 
in den Nierenkapillaren haftend und sie verstopfend, mit Vorliel;e 
in der Nierenrinde zu Abszessen führen. Solche Rindenabszess:, 
über beide Nieren verstreut, sind Teilerscheinungen einer allge- 
meinen Pyämie, der die Tiere zu erliegen pflegen. Dagegen gelingt 
es aulserordentlich schwer, mit anderen Bakterien einen ähnlichen 
3efund in den Nieren zu erreichen, das gilt namentlich für das 








1) Opitz, Beiträge zur Frage der Durchgängirkeit von Darm und Nieren 
für Bakterien. Zeitschr. f. Hygiene u. Inf- Krankheiten. Bd. 29, 1898. 

2) Wyssokowitsch, Über die Schicksale der ins Blut injizierten Mikro- 
organismen im Körper der Warmblüter. Zeitschr. f. Hygiene Bd. 1, 1886. 

3) Pernice und Scagliosi, Über die Ausscheidung der Bakterien aus 
dem Organismus. D. med. Wochenschr. Bd. 84, 1892. 
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Bacterium coli, welehes ja bei den Infektionen der Harnorgane 
‚eine so grolse Rolle spielt. Albarran!) gelang es nur ein einziges 
Mal, mit diesem Mikroben eine hämatogene eitrige Nephritis zu 
erzeugen. Die Erfahrungen am Menschen stehen hiermit im Ein- 
klang. Im wesentlichen sind es die Staphylo- und Streptokokken, 
welche gelegentlich einer allgemeinen Pyämie multiple Abszesse 
und zwar in beiden Nieren herbeiführen, mit Vorliebe wie im Tier- 
versuch in der Rinde lokalisiert. und wie dort durch bakterielle Ge- 
fälsembolien erzeugt. Im allsemeinen entbehren diese Fälle des 
klinischen Interesses insofern als hier die Nierenabszesse ledig- 
lich einen Gelegenheitsbefund bei allgemeiner Pyämie darstellen und 
intra vitam meist keine charakteristischen Erscheinungen machen. 
Dals ausnahmsweise in solchen Abszessen auch andere Eitererreger 
xefunden wurden, wie Pneumokokken und Typhusbazillen, sei bei- 
läufig erwähnt (v. Wunschheim?). 

Nun kommen aber durch Stapbylo- und Streptokokkenembolien, 
offenbar bei vorübersehender und spärlicher Aussaat, auch ein- 
seitige Nierenabszesse vor, die sehr viel charakteristisches und 
vrolse praktische Bedeutung haben. Meist sind es harmlose und 
scheinbar schon abgelaufene Eiterungen an anderen Körperstellen, 
wie Panaritien, Furunkel, Anginen usw., welche unter akuten und 
oft recht stürmischen Erscheinungen solche Nierenabszesse erzeugen. 
Auch hier handelt es sich um Rindenabszesse, in der Regel um 
volitäre, mit ausgesprochener Neigung zum Durchbruch durch die 
Nierenkapsel und zur Infektion des Kapselfettgewebes. Die Mehr- 
zahl der paranephritischen Eiterungen verdankt ihre Entstehung 
solchen metastatischen Rindenabszessen, worauf Jordan?) zuerst 
aufmerksam gemacht hat. Die Ätiologie dieser Abszesse ist so cha- 
rakteristisch, dafs der anamnestische Nachweis eines vor Wochen 
überstandenen Panaritiums, Furunkels oder einer Angina in der Vor- 
geschichte einer unter hohem Fieber und heftigen Lumbalschmerzen 
einsetzenden entzündlichen Affektion der Nierengegend die Diagnose 
nahezu schon sicher macht. Bei der Inzision findet man dann 
je nach dem Entwickelungsstadium einen kirschen- bis apfelgrolsen 


ıı Albarran, Étude sur le rein des urinaires. Thèse de Paris 1889, 
p. 183. 

2) Wunschheim, Zur Ätiologie der Nephritis suppurativa. Zeitschr. 
f. Heilkunde Bd. 15, 1894. 

s) Jordan, Über Entstehung perirenaler Eiterung aus pyämisch- meta- 
statischen Nierenabszessen. Verh. d. deutsch. Gesch. f. Chir. 1899, S. 140. 
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Abszels der Nierenrinde mit paranephritischer Eiterung oder In- 
filtration. Aber auch weitgehende, karbunkelartige Infiltrationen des 
Nierengewebes kommen auf diese Weise vor, wie Israel!) be- 
schreibt und wie ich erst kürzlich bei einem zehnjährigen Knaben 
beobachten konnte, der auf diese Weise durch wochenlange, das 
Parenchym zerstörende, Eiterung fast das ganze mittlere Drittel 
der Nierenrinde verlor. Das merkwürdige an diesen Eiterungen 
ist die Abgrenzung gegen das gesunde Parenchym. Man findet 
deshalb meist weder Eiweils noch Formbestandteile im Harn, und 
selbst bei dem eben beschriebenen Nierenkarbunkel lielsen sich erst 
nach längerer Eiterung Eiweilsspuren und einige Eiterzellen im 
Urin nachweisen. 

Es kann nun nach den bisherigen Beobachtungen keinem Zweitel 
unterliegen, dafs dem metastatischen Rindenabszels durch die Lymph- 
bahnen der natürliche Ausweg nach der Nierenfettkapsel gewicsen 
ist. Aber ebensowenig lälst die Erfahrung einen Zweifel darüber, 
dafs solche Abszesse nach dem Nierenbecken hin durchbrechen kön- 
nen, um dann zur spontanen Heilung zu gelangen. Ich möchte sogar 
vermuten, dals auf solche Weise entstandene einseitige Nieren- 
eiterungen sehr viel häufiger sind als allgemein angenommen wird. 
Die bakteriologische Untersuchung des Niereneiters bei einseitigen 
Pyurien dürfte hierüber noch mauche Aufklärung verschaffen. Ich 
selbst habe solche Durchbrüche nach dem Nierenbecken im An- 
schlufls an Angina, Puerperalfieber (mit Ellenbogengelenksmetastase), 
und Influenza beobachtet und durch doppelseitigen Harnleiterka- 
theterismus sichergestellt. Die Fälle zeichneten sich dadurch aus, 
dafs das Fieber mit dem Eintritt der Pyurie sehr bald aufhörte 
und kamen dann in wenigen Monaten zu vollkommener Genesung. 
Ich möchte hierher auch den vereiterten Infarkt der Niere 
rechnen, von dem ich einen Fall?) beschrieben habe. Der plötzliche 
Beginn mit Schmerzen und vorübergehender Hämaturie, die sich 
später mehrmals wiederholte, die allmählich auftretende Trübung 
des Harns durch Eiterbeimengung unter geringen Fieberbewe- 
gungen und gesteigertem Harndrang und besonders die quälen- 
den und anhaltenden Nierenschmerzen geben vielleicht einen Finger- 
zeig für die Diagnose unter ähnlichen Verhältnissen. Bei der Häufig- 
keit des Gelegenheitsbefundes von Infarktnarben der Niere ist es 
nicht unwahrscheinlich, dals auch der vereiterte Infarkt eine grölsere 


1) Israel, Chirurg. Klinik der Nierenkrankheiten 1901 S. 34. 
*; Barth, Über funktionelle Nierendiagnostik. Arch. f. klin. Chir. Bd. 71. 
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Rolle spielt als bisher bekannt ist. Schliefslich will ich erwähnen., 
dals die in seltenen Fällen beobachtete Ausstolsung von Nieren- 
gewebssequestern mit dem Urin wahrscheinlich auf solche vereiterten 
Infarkte zurückzuführen ist. Einen solchen Fall habe ich beobachtet 
im Anschluls an eine schwere Influenzaerkrankung, der Ausganır 
war Heilung nach längerer Pyurie. 

Trotz dieser mannigfaltigen Möglichkeiten einer hämatogenen 
Niereninfektion tritt diese Form der \Niereneiterung an Häufigkeit 
sehr zurück, gegenüber der durch aszendierende oder urogene 
Infektion, wie sie das bekannte Bild der Pyelonephritis darstellt. 
Pathologisch anatomisch ist dieses Bild zu geläufig, als dafs ich 
darüber Worte zu verlieren brauchte. Ich will nur daran erinnern, 
dals hier die Mikroben, bei Stauung des infizierten Harns im 
Nierenbecken, in die geraden Harnkanälchen eindringen und sich 
in diesen gegen die Rinde hin verbreiten, durch ihre Toxine die 
Epithelien, die Harnkanälchenwand und ihre Umgebung vernich- 
tend. Es entstehen dadurch jene streifenförmigen gelben Herde 
im Mark, welche als charakteristisch für die aszendierende Pyelo- 
nephritis angesehen werden. Von den Harnkanälchen aus brechen 
die Bakterien in die Lymphbahnen ein und erzeugen eine herd- 
weise oder fortschreitende interstitielle Bindegewebsproliferation, 
welche von kleinen Eiterherden durchsetzt sein kann und später 
zur Sklerose zu führen pflegt. Häufig kommt es bei den akuten For- 
men der Erkrankung zu subcapsulären kleinen Abszessen der Nieren- 
rinde, von denen es bisweilen zweifelhaft bleibt, ob sie auf dem 
Wege der Lymphbahnen oder, wie Albarran annimmt, durch die 
Blutbahn entstanden sind. Die Oberfläche der Niere erscheint dann 
übersäet von kleinen gelben Herden inmitten hämorrhagischer Um- 
gebung. Bleiben die Kranken am Leben, so kommt es dann zu peri- 
nephritischen Schwielen und Verwachsungen, selten zu Eiterungen 
der Nierenfettkapsel, die eher einmal bei den chronischen Formen 
der Pyelonephritis, den alten Eiternieren mit sekundärer Steinbil- 
dung, zur Beobachtung kommen. Bei aller Verschiedenheit des 
anatomischen Bildes der Pyelonephritis in den verschiedenen Gra- 
den und Stadien lälst sich als Grundzug der Erkrankung die inter- 
stielle Entzündung mit Neigung zu narbiger Schrumpfung 
des neugebildeten Gewebes erkennen. Eiterung und Gewebs- 
nekrose stellen dabei nur graduelle Unterschiede desselben Prozesses 
dar, abhängig von der Virulenz und Art der Bakterien, ebenso 
wie die anatomische Ausbreitung des Prozesses, durch welche der 
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Grad der funktionellen Störung des Gesamtorgans bedingt wird, hier- 
von abhängig ist. Der anatomische und klinische Weg von den 
geringfügigen interstitiellen Entzündungsherden, wie wir sie bei 
der operativen Autopsie einer frischen fieberhaften Pyelonephritis 
zu sehen bekommen, bis zu der gänzlichen Zerstörung des Paren- 
chyms in alten Eiternieren ist ein langwieriger und weiter, an 
der Identität des Krankheitsprozesses ist aber füglich nicht zu 
zweifeln. 


Es erscheint nun "heute schon ziemlich sicher, dafs die ver- 
schiedenen Bakterien der Harninfektion sich dem Nierengewebe 
gegenüber verschieden verhalten, und dals hierdurch auch manche 
Verschiedenheiten und Eigentümlichkeiten des klinischen Bildes zu 
erklären sind. Es gibt hier aber noch viel klarzulegen und zu 
erforschen, und was ich Ihnen heute darüber mitteilen kann, ist 
lückenhaft und ergänzungsbedürftig. Es wird alles darauf ankommen, 
das hierfür geeignete, durch Operation gewonnene Nierenmaterial 
systematisch und gründlich bakteriologisch zu untersuchen, um die 
Mängel, welche kakteriologischen Leichenuntersuchungen anhaften, 
auszugleichen und zu ergänzen, und ich zweifle nicht, dals wir 
hiervon nicht nur interessante Beobachtungen, sondern auch diffe- 
rentialdiagnostische Fortschritte zu erwarten haben. 


Von den zahlreichen Bakterien, welche bei Harninfektionen, 
resp. als Cystitiserreger gefunden wurden, haben offenbar nur 
einige die Fähigkeit, eine aufsteigende eitrige Nephritis zu erzeugen. 
Aulser Zweifel steht das für die verschiedenen Eiterkokken, den 
Proteus Hauseri und für das Bacterium coli commune, sowie seinen 
Verwandten, den Thyphusbazillus.. Unter ihnen steht die Coliin- 
fektion wegen ihrer Häufigkeit im Vordergrunde des Interesses. 


Durch zahlreiche bakteriologische. Harnuntersuchungen bei 
Cystitis, Pyelitis und Pyelonephritis wissen wir, dals das Bacterium 
coli in seinen verschiedenen Spielarten bei der Harninfektion ein ge- 
radezu erdrückendes Übergewicht über andere Bakterien hat, und 
seit der ausgezeichneten Arbeit Albarrans ist es in pyelonephri- 
tischen Nieren post mortem von einwandsfreien Untersuchern wieder- 
holt festgestellt worden, so von Krogius), Schmidt und Aschoff°), 


1) Krogius, Recherches bacteriolog. sur linfection urinaire. Helsing- 
fors 1892. 

2) Schmidt u. Aschoff, Die Pyelonephritis in anatomischer und bak- 
terieller Beziehung. Jena, Gust. Fischer 1893. 
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Savor!), v. Wunschheim?) u. a., meist allein. häufig aber auch 
in Gemeinschaft mit Eiterkokken. Ihnen gegenüber bestritt Rov- 
sing?) dem Bacterium coli die Fähigkeit, die Schleimhaut und im 
allgemeinen auch Nierengewebe anzugreifen, indem er auf die Un- 
zuverlässigkeit seines bakteriologischen Nachweises in Leichenteilen 
hinwies, welche bekanntlich schnell nach dem Tode von Bacterium 
coli durchwachsen werden, sowie auf die Unzuverlässigkeit des 
kulturellen Nachweises bei Mischinfektionen, wobei die Colibazillen 
alles übrige zu überwuchern pflegen. Er hielt auf Grund zahlreicher 
Beobachtungen das Bacterium coli für den typischen Erreger der 
Pyelitis, nicht aber der Pyelonephritis, für welche er die Eiter- 
kokken und Proteus Hauser verantwortlich machen zu müssen 
glaubt, jedoch hält er bei Stauung des infizierten Harns im Nieren- 
becken ein Eindringen des Bacterium coli in die Niere für mög- 
lich. Zweifellos kommen bei reinen Coliinfektionen schwere Pyelo- 
nephritiden zur Beobachtung, wie die sorgfältigen Untersuchungen 
Suters*) dargetan haben, dessen Urteil ich mich nach eigenen Be- 
obachtungen voll und ganz anschlielse. Zweimal hatte ich dabei 
Gelegenheit, kleine Eiterherde in der Nierenrinde durch Nephro- 
tomie und Probeexzision nachzuweisen, und Lennander und Sund- 
berg’) haben schon 1894 auf diese Weise Bacterium coli in Rein- 
kultur in pyelonephritischen Rindenherden gefunden. Ganz im Ein- 
klang hiermit steht das Ergebnis des Tierversuches. Albarran, 
Krogius, Schmidt und Aschoff u. a. haben durch Injektion 
von Oolibazillen in den Ureter und Ligatur desselben eitrige Pyelo- 
nephriditen erzeugt, welche pathologisch-anatomisch sich entspre- 
chend der menschlichen Pyelonephritis verhielten, mit eitrigen In- 
filtrationen, von den Harnkanälchen ausgehend, bis in die Rinde 
hinauf, mit interstitieller Bindegewebsproliferation und Abscedi- 
rung, und häufig mit Nekrosen ganzer Gewebsabschnitte, namentlich 
an den Papillen. Von der Verbreitungsweise und Wirkung des Bac- 


!) Savor, Zur Ätiologie der akuten Pyelonephiitis. Wiener klin. 
Wochenschr. 1894. 

2?) yv, Wunschheim, Zur Ätiologie der Nephritis suppurat. Zeitsch. f. 
Heilkunde Bd. 15, 1894. 

s3) Rovsing, Klinische u. experimentelle Untersuchungen über die infek- 
tiößsen Krankheiten der Harnorgane. Berlin bei O. Coblentz, 1898. 

4) Suter, Die Ätiologie der infektiösen Erkrankungen der Harnorgane 
Zeitschrift f. Urologie Bd. 1. 1907. 

5) Lennander u. Sundberg, Perinephritis acut. post nephritid. ascend. 
gravid, Upsal. 1894. Ref. Centralbl, f. Bakteriol. Bd. 17, S. 485. 
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terium coli innerhalb der Niere geben somit diese Versuche ein 
anschauliches Bild, mag man auch noch so viel Bedenken gegen die 
gewaltsame Versuchsanordnung mit Unterbindung des Harnleiters 
haben, ohne welche die aufsteigende Infektion der Niere im Tier- 
versuch nicht zu erreichen ist. Es besteht hiernach jedenfalls kein 
vernünftiger Grund, die ätiologische Bedeutung der Colibazillen 
dort, wo sie inmitten pyelonephritischer Herde als einziger Bak- 
terienbefund festgestellt wurden, zu bezweifeln. 

Nun haben wir aber m. E. noch einen weiteren Beweis für 
die Zerstörungen, welche das Bacterium coli in der Niere anzu- 
richten vermag, in der sogenannten Eiter- resp. Eitersteinniere. 
jener schleichenden, fast ausschliefslich bei Frauen zu beobachten- 
den eitrigen Zerstörung der Niere mit Neigung zu sekundärer Stein- 
bildung im Nierenbecken, welche von den einen als Pyonephrose, von 
den andern als Empyem des Nierenbeckens bezeichnet wird. Das 
Leiden entwickelt sich meist einseitig, und so habe ich in 21 Fällen 
die Nephrektomie zu machen Gelegenheit gehabt. Nur in zwei Fällen 
handelte es sich um Männer, welche beide eine Gonorrhoe durch- 
gemacht hatten. Wiewohl diese Nieren ein ähnliches Bild boten 
wie in den übrigen Fällen, so erscheint es zweifelhaft, ob sie hier- 
her gehören, da eine bakteriologische Untersuchung verabsäumt 
wurde Von den 19 Eiternieren bei Frauen sind 12 bakteriolo- 
gisch untersucht, jedesmal wurde Bacterium coli, viermal in Ge- 
sellschaft von Eiterkokken gefunden. Steinbildung wurde nur in 
4 von den 19 Fällen vermilst. Stets handelte es sich um sehr 
weiche, meist grolse korallenförmige Steine, deren sekundäre Natur 
heute wohl nicht mehr bezweifelt wird. In einem Falle konnte ich 
die Steinbildung geradezu verfolgen. Es handelte sich um eine 
40 jährige Frau, bei der ich gelegentlich einer schwierigen Uterus- 
exstirpation den linken Ureter verletzt und sofort in die Blase 
implantiert hatte. Die sich anschlielsende Blaseninfektion führte 
zu einem Blasenstein, den ich ein Jahr später durch Zertrümmerung 
erfolgreich entfernte, aber es blieb eine Pyurie zurück, die ihren 
Sitz in der rechten Niere hatte. Die Nephrektomie, welche ich 
ein Jahr darauf ausführte, zeigte eine exquisite Eitersteinniere mit 
Coli- und Kokkenbefund, und brachte der Kranken völlige und 
jetzt fünf Jahre anhaltende Heilung. Vor der Uterusexstirpation 
waren die Nieren der Frau völlig gesund gewesen. 

Sicherlich entstehen die Eitersteinnieren häufig sehr viel lang- 
samer, als es hier geschildert ist, wenn es auch schwierig ist, den 
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Beginn des Leidens, welches lange Zeit symptonmlos verläuft, fest- 
zustellen. So gaben zwei Kranke an, dals sie vor acht Jahren vor- 
übergehend an Harnbeschwerden gelitten haben, und ein 18 jähriges 
junges Mädchen mit typischer Eitersteinniere datierte das Leiden 
auf ihre frühe Kindheit zurück, in welchem Alter bekanntlich 
Colipyelitiden nicht selten vorkommen. Im allgemeinen hat die 
Colieiterniere viel Ähnlichkeit mit der Tuberkulose, das betrifft 
sowohl den schleichenden, fieberlosen, fast symptomenlosen Ver- 
lauf bis zum Beginn der typischen Kachexie, als das anatomische 
Bild mit der kavernenartigen Ausbuchtung der Kelche und der 
bindegewebigen Sklerose des Parenchyms, und oft genug wird der 
letzte Zweifel erst durch die mikroskopische Untersuchung be- 
seitigt. Häufig finden wir eine ausgesprochene Sklerose des Harn- 
leiters als Beweis für die aszendierende Entstehung des Leidens, 
und sicherlich sind solche Veränderungen für die Eiterstauung und 
die ganze Entwicklung des Leidens verantwortlich zu machen. Das 
führt mich zu einer Betrachtung, die für die Beurteilung der Ent- 
stehungsursache der Eitersteinniere von Interesse ist. Wir sahen, 
dals es sich fast ausschlielslich um Frauen handelt, die von dem 
Leiden heimgesucht werden. Und wiederum wissen wir, dals die 
Colipyelitis ganz vorwiegend das weibliche Geschlecht befällt. Die 
Schwangerschaft stellt dafür das grölste Kontingent und hier nehmen 
wir bekanntlich Veränderungen am Harnleiter unter dem Einfluls 
der Zirkulationsstörungen als Gelegenheitsursache an. Wissen wir 
etwas darüber, ob diese Veränderungen zurückgehen oder sich nicht 
vielmehr schleichend weiterentwickeln? Sicherlich werden die 
wenigsten der Frauen, die wir an Colipyelitis behandeln, im bak- 
teriologischen, häufig nicht einmal im klinischen Sinne geheilt, das 
kann ich nach meinen Erfahrungen an 20 Schwangerschaftspyeli- 
tiden, die ich mit dem Harnleiterkatheter zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte, mit Bestimmtheit behaupten, und so dürfen wir mit grolser 
Wahrscheinlichkeit die Eitersteinniere als den gelegentlichen End- 
ausgang ungeheilter oder nur scheinbar geheilter Colipyelitiden be- 
trachten. Damit stimmt auch die Angabe einiger meiner Patien- 
tinnen gut überein, dals die ersten Erscheinungen ihres Harnleidens 
vor Jahren in der Schwangerschaft begonnen haben. 

Eine besondere Wirkung der Colitoxine haben uns zwei Russen, 
Poljakoff und Choroschko!) in der Beobachtung einer Poly- 


1) Poljakoff u. Choroschko, Polyneuritis und Bact. coli. D. med. 
Wochenschr. 1907 Nr. 36. 
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neuritis im Anschlufs an eine reine Colipyelitis kennen gelehrt, 
und ich kann diese Beobachtung durch eine analoge Erfahrung 
bestätigen. Es handelte sich um eine 28 jährige Frau, die im vierten 
Monate der Schwangerschaft mit einer doppelseitigen Oolipyelitis 
erkrankt war. Bei andauerndem Fieber entwickelte sich eine Poly- 
neuritis, die zu spitzwinkligen Kontrakturen der Kniegelenke führte, 
und eigentümliche psychische Störungen mit Desorientierung, Ge- 
dächtnisdefekten und Aufregungszuständen, wie es dem Korsakoff- 
schen Symptomenkomplex entspricht. Als ich die Kranke nach 
zwei Monate in Behandlung bekam, war sie in so desolatenı Zu- 
stande, dals ich die künstliche Frühgeburt einleitete, und es gingen 
dann die Erscheinungen langsam zurück. Der Fall ist von Semon!) 
genau beschrieben worden. In einem anderen Falle?) von Schwanger- 
schaftspyelonephritis, der auf Mischinfektion von Coli und Eiter- 
kokken beruhte, beobachtete ich ganz ähnliche psychische Störungen, 
die durch Monate anhielten, aber nicht mit Neuritis vergesellschaftet 
waren. Es ist hiernach nicht unwahrscheinlich, dals die Colitoxine 
nicht nur auf die peripheren Nerven schädlich einwirken können, 
wie es Poljakoff und Choroschko in Tierversuchen histologisch 
überzeugend nachgewiesen haben, sondern auch auf das Zentral- 
nervensystem, um zu Psychosen zu führen, die mit der Entgiftung 
des Körpers bis zu einem gewissen Grade wieder zurückgehen 
können. 


Wir haben deshalb alle Veranlassung, das Bacterium coli nicht 
als den harmlosen Schmarotzer der Harnwege anzusehen, für den 
er vielfach gegolten hat und bei vielen bis heute noch gilt. Es 
ist zwar richtig, dals er in der übergrolsen Mehrzahl der Fälle ein 
ziemlich unschuldiges Dasein in den Harnwegen führt und selbst 
bei eintretender Harnstauung, wie es die Pyelitis lehrt, sich in 
ziemlich ungefährlicher Weise geltend macht. Aber abgesehen da- 
von, dals er, einmal eingedrungen, aus den Harnwegen überhaupt 
kaum wieder zu verschwinden scheint, kann er jederzeit, selbst nach 
20 Jahren, wie ich es erlebt habe, eine schwere, tödliche Pyelo- 
nephritis erzeugen, oder durch Einbruch in die Blutbahn die schlimm- 
sten Gefahren heraufbeschwören, wie es die Fälle von Albarran’), 


1) Erscheint in der medizinischen Klinik. 

2) Barth, XNiereneiterungen in der Schwangerschaft. D. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 85. 
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Sittmann und Barlow’, Lenhartz?), Fehling”) und Krencker‘) 
beweisen, welche das Bacterium coli während des Harnfiebers im 
Blute nachweisen konnten. Man wird gut tun, sich solcher Erfah- 
rungen bei der Beurteilung von Coliinfektionen zu erinnern. 


Es kann nun aber gar keinem Zweifel unterliegen, dafs die 
Eiterkokken, besonders die harnstoffzersetzenden Staphylokokken, für 
die Nieren sehr viel gefährlichere Feinde sind als die Colibazillen. 
Das Urteil aller Beobachter ist sich darüber einig. Von allen wird 
die Neigung zum eitrigen Gewebszerfall, zu schweren septischen 
Allgemeinerscheinungen und Metastasenbildung hervorgehoben, und 
die schwersten, oft in wenigen Tagen tödlich endenden Pyelonephri- 
tiden dürften wohl immer durch Kcekkeninfektion bedingt sein. Dem 
Urteil v. Wunschheims, dafs die Kokkeninfektion der Niere 
fast regelmälsig zu Pyämie führe, kann ich mich allerdings 
nicht anschlielsen, die klinischen Erfahrungen sind hierbei etwas 
günstiger als die Beobachtungen am Sektionsmaterial. Wohl aber 
unterschreibe ich das Urteil Rovsings, Suters u. a., welche be- 
haupten, dafs Operationen bei Kokkeninfektion der Harnorgane sehr 
viel gefährlicher sind, als bei reinen Coliinfektionen. Das gilt 
namentlich für die Nephrotomie. Offenbar ist hier die Neigung 
zu brandigen Entzündungsprozessen und fortschreitenden Eiterungen 
bei Kokkeninfektionen sehr. grols, und besonders vorsichtig wird 
man da mit der Naht der Nierenwunde sein müssen, wenn man 
nicht unangenehme Eiterungsprozesse riskieren will, die dann zur 
sekundären Exstirpation des ganzen Organs zwingen. Ich habe eine 
solche Erfahrung gemacht. Der Nachweis von Eiterkokken im 
Harn — mit und ohne Colibazillen — dürfte deshalb für unsere 
therapeutischen Malsnahmen bei Pyelonephritiden von einer ge- 
wissen Bedeutung sein, und es erscheint als eine billige Fo:derung, 
wie sie Rovsing zuerst aufgestellt hat, bei allen Harninfektionen 
den frischen Harn in gefärbten Deckglaspräparaten auf Eiterkokken 
zu durchmustern, da dieselben, wie erwähnt, bei Mischinfektionen 





1) Sittmann u. Barlow, Über einen Befund von Bact. coli communis 
im Blute. Arch. f. klin. Med. 1893. 

2) Lenhartz, Über die akute und chron. Nierenbeckenentzündung. Münch. 
med. Wochenschr. 1907 Nr. 16. 

3) Fehling, Über Coliinfektionen.. Ebenda 1907 Nr. 27. 

t) Krencker, Bact. coli comm. als Sepsiserreger in 2 Fällen von Abdo- 
minalerkrankungen. Ebenda 1907 Nr. 42. 
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im Kulturverfahren von Colibazillen überwuchert werden und der 
Feststellung leicht entgehen. 

Auf die Bedingungen und Ursachen einzugehen, unter denen 
aszendierende Niereneiterungen zustande kommen, darf ich mir 
nach den Ausführungen des Herrn Referenten versagen. Im wesent- 
lichen kommen hier andere Ursachen als bei der Pyelitis nicht in 
Frage. Hervorheben möchte ich nur, dafs die Ausscheidung 
von Nierengries und geringfügige Steinbildungen eine ziemlich 
häufige Gelegenheitsursache von Harninfektionen und Niereneite- 
rungen darzustellen scheinen, wie es von Rovsing zuerst behauptet 
wurde. Ich habe ähnliche Beobachtungen gemacht und möchte dem 
eine gewisse Bedeutung bei der Aufklärung dunkler Fälle von 
Pyelonephritis beimessen. 

Natürlich kann es hier auch nicht meine Aufgabe sein, Ihnen 
eine erschöpfende Darstellung der klinischen Erscheinungen 
der Niereneiterungen und ihrer Diagnostik zu geben. Ich muls mich 
darauf beschränken, einige allgemeine Gesichtspunkte aus den mo- 
dernen Erfahrungen und Forschungsergebnissen, die unserer Dia- 
gnostik zugute kommen, herauszuheben. 

Da sei mir zunächst ein Wort über den Schmerz bei Nieren- 
eiterungen gestattet. Es ist ja bekannt, dals die akuten Eiterungs- 
prozesse in der Niere, die metastatischen sowohl als die pyelo- 
nephritischen, mit erheblichen Schmerzen in der Nierengegend ein- 
herzugehen pflegen. Nach den Untersuchungen Lennanders?), 
von deren Richtigkeit man sich jederzeit leicht an nephrotomierten 
Kranken überzeugen kann, wissen wir nun, dals das Nierengewebe 
selbst völlig unempfindlich ist, dals dagegen die fibröse Nieren- 
kapsel schmerzempfindende Nerven besitzt. Jede akute Spannung 
der Kapsel durch intrarenale Drucksteigerung verursacht Schmerz 
ebenso wie die Drucksteigerung innerhalb der Nierenfettkapsel, und 
so erklären sich die Schmerzen bei eitriger Nephritis und Para- 
nephritis. Zweifellos ist auch die Spannung des Nierenbeckens 
durch entzündliche Flüssigkeitsansammlungen mit heftigen Schmer- 
zen verbunden. Man kann sich bei akuten Pyelitiden sehr leicht 
davon überzeugen, dals der oft recht heftige Nierenschmerz mit der 
Entleerung des Nierenbeckens durch den Harnleiterkatheter schnell 
schwindet, und durch Lennanders Beobachtung an einem Nephro- 


1) Lennander: Über lokale Anästhesie und über Sensibilität in Organ 
und Gewebe. Weitere Beobachtungen. Grenzgebiete der Bact. und Chirur. 
Bd. 15, S. 477, u. Bd. 10, S. 85. 
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tomierten wissen wir, dals Sondierung der Beckenschleimhaut, noch 
mehr aber Ausdehnung des Nierenbeckens durch Flüssigkeitsin- 
jektion Schmerzen erzeugt. 

Bis zu einem gewissen Grade parallel hiermit gehen die Er- 
scheinungen des Fiebers, welche von einer Retention septischer 
Stoffe sei es im Nierenbecken, in der Niere oder der Nierenfett- 
kapsel, abhängen. Es ist wahrscheinlich, dals die Höhe des Fiebers 
und die Schwere der Allgemeiners:heinungen durch die Eigenart 
und Virulenz der Bakterien bedingt werden, sicherlich aber auch 
durch die Menge der aufgespeicherten und in das Blut übertretenden 
Toxine, wie die Colipyelitis lehrt. Wenn man hier sieht, wie die 
oft stürmischen, durch Tage und Wochen sich hinziehenden Fieber- 
bewegungen nach der künstlichen Entleerung des Nierenbeckens 
fast regelmälsig schnell zurückgehen und das ganze Krankbheits- 
bild sich wie mit einem Schlage ändert, so kann man nicht im 
Zweifel sein, dals es nicht die Entzündung der Beckenschleimhaut 
ist, wie Lenhartz meint, sondern die Stauung des septischen In- 
haltes, der Toxine, welche das Fieber erzeugt. 

Aus diesen Beobachtungen gewinnen wir aber wichtige differen- 
tialdiagnostische Anhaltspunkte für die Unterscheidung der eitrigen 
Entzündungen des Nierenbeckens und der Niere. Fehlt eine nach- 
weisbare Harnstauung im Nierenbecken — und eine solche ist 
mit Hilte des Harnleiterkatheters nicht nur leicht nachweisbar, 
sondern auch melsbar in Gestalt des Quantums, welches zu Be- 
ginn unter Druck kontinuierlich abflielst, bis sich die normalen 
Intervalle der Harnsekretion einstellen: fehlt eine solche Stauung 
bei eitrigem Nierenharn und Fieber, so dürfen wir mit einiger Sicher- 
heit eine Parenchymeiterung annehmen. Nehmen wir hinzu, dals 
bei metastatischen Nierenabszessen und Paranephritiden im An- 
fang wenigstens Eiter- und selbst Eiweilsbeimengungen zum Harn 
zu fehlen pflegen, so haben wir hier generelle Anhaltspunkte für 
die Lokalisation der in Frage kommenden Entzündungen. Ergänzt 
werden dieselben in manchen Fällen durch Schüttelfröste, welche 
im Rahmen des Bildes einer eitrigen Pyelonephritis für Rinden- 
abszesse sprechen. Ich konnte mich in 2 Fällen bei der Nephro- 
tomie von der Richtigkeit dieser Deutung überzeugen. 

Das alles gilt natürlich nur für die akuten Fälle. Nun ver- 
läuft aber eine grofse Anzahl von Niereneiterungen fieberlos oder 
nahezu fieberlos, wie die alltägliche Erfahrung bei Prostatikern 
und die vorhin geschilderte Entwickelung der Colieiterniere bei 
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Frauen lehren, und es wird sich fragen, mit welchen diagnosti- 
schen Mitteln wir hier zum Ziele kommen. 

Ich stimme da dem Herrn Referenten voll und ganz zu, 
dafs hierfür die bekannten Untersuchungsmethoden des Blasenharns 
nicht ausreichen. Weder die prozentuale Eiweilsbestimmung und 
die Reaktionsprüfung des Harns, noch die mikroskopische Unter- 
suchung oder die Bestimmung des spezifischen Gewichtes und dgl. 
geben ein sicheres Urteil darüber, ob ein mit Eiterung einhergehen- 
der Prozels in der Blase, dem Nierenbecken oder der Niere seinen 
Sitz hat. Gewils spricht ein hoher Eiweilsgehalt des Harns für 
eine renale Albuminurie, aber er beweist noch nichts für eine 
Eiterung in der Niere, ebensowenig wie der Befund an Zylindern, 
der im übrigen bei Pyelonephritis dem interstitiellen Charakter des 
Entzündungsprozesses entsprechend, in der Regel fehlt. Und nicht 
einmal der Nachweis geschwänzter Epithelien im Harn ist ein 
sicherer Beweis für eine Beteiligung des Nierenbeckens, da ähn- 
liche Epithelformen auch in den tieferen Schichten der Blasen- 
schleimhaut vorkommen. Für manche Fälle gibt die Cystoskopie 
genügenden Anhalt für das Bestehen einer renalen Eiterung. Der 
dicke Eiterwulst, der aus der Uretermündung in die unverändert 
aussehende Blase hängt und zeitweise von nachdrängenden Eiter- 
massen abgelöst wird, lälst keinen Zweifel über den Sitz der Pyurie, 
und auch der in Intervallen sich entleerende getrübte Harnstrahl 
kann schon pathognomonische Bedeutung haben. Aber geringe Eiter- 
beimengungen im cystoskopischen Bilde erkennen und selbst stär- 
kere einwandsfrei beurteilen und diagnostisch verwerten zu können, 
dürfte sich selbst der Geübteste unter uns nicht zutrauen, und 
so ist die exakte Diagnose der Pyelonephritis im allgemeinen vom 
Harnleiterkatheterismus abhängig. Er allein gibt uns Auf- 
schluls über die Füllung des Nierenbeckens, er allein über die 
Höhe des Eiweils- und Eitergehaltes im Nierenharn, er allein über 
den Zustand jeder einzelnen Niere. Sich hierüber orientiert zu 
halten, ist aber überall dort Erfordernis, wo die Möglichkeit einer 
chirurgischen Hilfe zur Erörterung steht. Denn so häufig auch 
die eitrige Pyelonephritis einseitig vorkommt, so ist doch mit einer 
doppelseitigen Erkrankung stets zu rechnen, und es gibt kein 
anderes klinisches Untersuchungsmittel, dieselbe auszuschlielsen oder 
sich über den Grad der beiderseitigen Erkrankung ein Urteil zu 
bilden, als die Untersuchung des getrennt aufgefangenen Harnes. 

Die Einwendungen, welche man gegen den Gebrauch des Harn- 
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leiterkatheters bei Harninfektionen erhoben hat, halte ich für ebenso 
hinfällig wie bei der Tuberkulose. Natürlich wird man nicht un- 
nötig bei einer akuten Cystitis, die cystoskopisch leicht sicherzu- 
stellen ist, die Harnleiter sondieren, genau ebensowenig wie bei 
einer akuten Gonorrhoe die Blase. Und selbstverständlich werden 
wir eine Stenose im unteren Harnleiterabschnitt, wie sie bei den 
in Rede stehenden Erkrankungen gelegentlich vorkommt, nicht for- 
cieren, sondern Schleimhautverletzungen ängstlich vermeiden. Kom- 
men wir hier mit einem feinen Instrument nicht spielend hindurch, 
so werden wir uns lieber auf die Chromocystoskopie beschränken 
und unser Urteil durch Kombination aufbauen. Bei solcher Vor- 
sicht habe ich Nachteile vom Harnleiterkatheterismus auch, bei be- 
stehender Harninfektion kaum gesehen. Am allerwenigsten sind 
dieselben bei Coliinfektionen zu fürchten, da hier die Mikroben 
auch bei klinisch einseitigen Prozessen fast regelmälsig in dem 
normalen Harn der anderen Niere zu finden sind. Wir laufen 
hier also keineswegs Gefahr, die Mikroben mit dem Katheter zu ver- 
schleppen, sondern höchstens eine Schleimhautinfektion durch Ver- 
letzung mit dem Katheter zu erzeugen, und das lälst sich ja bei 
vorsichtiger Technik sehr wohl vermeiden. 

Nach alledem habe ich bisher kein Bedürfnis empfunden, den 
Harnleiterkatheterismus bei Niereneiterungen durch den Gebrauch 
von Harnseparatoren zu ersetzen. Ob der Separator hier ernstlich 
mit dem Katheter konkurrieren kann, lasse ich dahingestellt, mir 
steht ein Urteil mangels eigener Erfahrung nicht zu. Unbestreitbar 
bleibt jedenfalls der Nachteil des Separators, dafs er über den wich- 
tigen Füllungszustand des Nierenbeckens keinen Aufschluls zu 
geben vermag, während der Harnleiterkatheter nicht nur dieser 
Forderung genügt, sondern darüber hinaus häufig genug einen thera- 
peutischen Zweck erfüllt. 

Gegenüber der einwandsfreien Bedeutung und Indikation des 
Harnleiterkatheterismus tritt der Wert der funktionellen Metho- 
den bei den akuten Eiterungen der Niere sehr in den Hintergrund. 
‚Weder die vergleichende Kryoskopie, noch die Phloridzinprobe oder 
Indigoreaktion geben hier nach meinen Erfahrungen charakteristische 
‚Werte für die Beurteilung der Frage, ob sich der entzündliche Pro- 
zels im Nierenbecken oder in der Niere selbst abspielt. Die Funktions- 
fähigkeit der Niere pflegt sowohl bei der Pyelitis mit Harnstauung 
als bei der eitrigen Nephritis herabgesetzt zu sein, in der Regel nur 
in mälsigem Grade, da die Zerstörung des sekretionsfähigen Paren- 
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chyms bei diesen interstitiellen Prozessen verhältnismäfsig langsam 
vor sich geht. Für die Beurteilung der Ausdehnung des Entzün- 
dungsprozesses und der Krankheitsgefahren im akuten Stadium 
der eitrigen Nephritis leisten deshalb die funktionellen Methoden 
so gut wie nichts. 

Anders bei den chronischen Niereneiterungen. Bei der chro- 
nischen Pyelonephritis, beim Empyem des Nierenbeckens (Eiter- 
niere) haben wir der Parenchymzerstörung entsprechend typische 
Herabsetzungen der funktionellen Werte bis zu völliger Aufhebung 
derselben, und gewinnen hierdurch einen klaren Einblick in die 
Verhältnisse, ähnlich wie bei der Tuberkulose. Nach wie vor ver- 
trete ich dabei den Standpunkt, dals wir unser Urteil über den 
Funktionsausfall einer oder beider Nieren nicht einseitig auf Grund 
einer einzelnen Methode, sondern, wo angängig, nach dem Ergeb- 
nis der verschiedenen funktionellen Prüfungen aufzubauen haben. 
Keine dieser Methoden ist so sicher, dals sie in jedem Falle ein 
apodiktisches Urteil über den Funktionswert — oder Unwert einer 
Niere zulielsen, aber durch den Vergleich der Resultate der verschie- 
denen funktionellen Methoden mit den sonstigen Untersuchungs- 
ergebnissen bekommen wir in den meisten Fällen einen Einblick 
in den Zustand der Nieren, wie wir ihn früher nicht gekannt 
haben. 

Selbstverständlich ist nun ein klares Urteil über die Ausdeh- 
nung und Lokalisation des eitrigen Prozesses von ausschlaggebender 
Bedeutung für die Behandlung, ganz besonders für die Frage der 
Operation. Je besser und sicherer es uns gelingt, das anatomische 
Bild des Krankheitsprozesses mit Hilfe der klinischen Untersuchungs- 
methoden zu rekonstruieren, um so klarer und selbstverständlicher 
liegen die Indikationen zu eventuellen Eingriffen zutage. Im all- 
gemeinen haben sich dieselben nicht gegen die Krankheit, d. h. die 
Infektion, sondern gegen ihre Komplikationen, die durch Eiter- 
und Harnretention bedingt sind, zu richten. Eine Pyelitis oder 
Pyelonephritis, die ohne Harn- oder Eiterretention verläuft, heilt 
unter interner Behandlung, wie die alltägliche Erfahrung lehrt, 
und selbst ein Rindenabszels, der nach dem Nierenbecken durch- 
bricht und mit dem Durchbruch zur Entfieberung des Kranken führt, 
bedarf in der Regel unserer Kunsthilfe nicht. Wohl aber haben 
wir den Gefahren entgegenzutreten, die dem Kranken aus der Re- 
tention septischen Materials — in den akuten Fällen durch Fieber 
und Sepsis, in den chronischen durch Kachexie — drohen. Ich 


=> PiL so 


befinde mich da mit den Ausführungen des Herrn Referenten in 
voller Übereinstimmung. Mit ihm halte ich die Entleerung des 
gestauten Inhaltes im Nierenbecken durch den Harnleiterkatheteris- 
mus für angezeigt, wo immer er ausführbar und erfolgversprechend 
ist. Von der prompten Wirkung dieses unblutigen Eingriffes habe 
ich mich bei .Pyelitis und auch bei chronischen Pyelonephritiden 
wiederholt überzeugt, und bin deshalb ein Anhänger der einfachen 
Entleerungen, die sehr häufig die Abflulsverhältnisse aus dem 
Nierenbecken nicht nur vorübergehend, sondern dauernd bessern, 
auch ohne adstringierende Behandlung der Schleimhaut durch Spü- 
lungen, deren Vorteil mir nicht erwiesen zu sein scheint. Gelegent- 
lich habe ich auch durch wiederholte Evakuationen des Nieren- 
beckens gute Erfolge erzielt. 

Aber selbstverständlich, wo der Katheterismus versagt, ist die 
Nephrotomie am Platz und dringend geboten, um die Entleerung 
des septischen Inhaltes zu erzwingen. Welche Methode man hier- 
für anwendet, erscheint ohne Belang, wenn man nur für dauernden 
Abfluls des Eiters und infizierten Harnes sorgt. Sowohl die Nephro- 
tomie mit Längsschnitt als mit Querschnitt als die Pyelotomie hate 
ich mit gutem Erfolg verwendet. 

Von besonderem Wert ist die Nephrotomie bei den schweren 
Formen der akuten Pyelonephritis, die durch septisch-urämische All- 
gemeinerscheinungen das Leben in unmittelbare Gefahr bringt. Was 
hier die Spaltung der Niere mit Sektionsschnitt leistet, das hat Israel 
in seinem berühmten Falle gezeigt, der auf der einen Seite be- 
reits nephrektomiert war und nun durch die Nephrotomie der zu- 
rückgebliebenen Niere gerettet wurde. Ich habe einen ähnlichen 
Erfolg aufzuweisen und die Kranke noch 2!/;, Jahr am Leben er- 
halten. Gerade solche Fälle sind beweisend für die Leistungsfähig- 
keit der Nephrotomie bei bedrohlicher Pyelonephritis und lassen 
die von anderen hierfür empfohlenen Nephrektomien als zu weit- 
gehend und unnötig erscheinen. Offenbar genügt die Spaltung der 
Niere, um die Infiltrationen und miliaren Abszesse der Rinde durch 
Beseitigung der intrarenalen Spannung zur Ausheilung zu bringen, 
und wir werden deshalb die Nephrotomie in solchen Fällen als das 
Normalverfahren anzusehen haben. Das ist aber um so willkommener, 
als die Krankheit häufig genug doppelseitig auftritt und dann diesen 
Eingriff eventuell auf beiden Seiten erfordert. 

Aber selbstverständlich sind der Nephrotomie Schranken ge- 
zogen durch den Kräftezustand des Kranken, und ich bin der letzte, 
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der die Nephrotomie als einen harmlosen Eingriff gelten läfst. Vor 
allem wird man bei sehr elenden Kranken mit der Narkose vor- 
sichtig sein müssen. In einigen Fällen, namentlich bei Pyelonephritis 
nach Exstirpation der anderen Niere, habe ich die Operation mit 
Schleichscher Anästhesie ausgeführt, ohne auf Schwierigkeiten 
dabei zu stolsen. Auch die von Küster hierfür empfohlene 
Lumbalanästhesie kann in Frage kommen. Im ganzen habe ich 
die Nephrotomie bei Pyelonephritis resp. eitriger Nephritis in 
14 Fällen ausgeführt. Eine von diesen Kranken — es handelte sich 
um eine rechtsseitige Eiterniere mit Anurie nach Exstirpation der 
linken — starb nach 4 Tagen, ein anderer Patient ging 4 Wochen 
später an eitriger Nephritis der anderen Niere zugrunde, die er 
sich nicht mehr operieren lassen wollte. Die übrigen Fälle sinu 
geheilt, drei davon allerdings erst nach der sekundären Exstirpation 
der nephrotomierten Niere. Das sind gewils günstige Resultate, die 
den Wert der Nephrotomie bei Pyelonephritis in einem besseren 
Lichte erscheinen lassen als die Sammelstatistik Küsters, nach 
welcher nur 2700 heilten, 56% ungeheilt blieben und 170‘ der Ope- 
ration erlagen. Einen grolsen Wert darf man ja aber solchen Sam- 
melzahlen nicht beimessen, da die Indikationen zum Eingriff bei 
den verschiedenen Operateuren sehr differieren. 

In unbestrittenem Recht steht die Nephrektomie bei den 
geschilderten Endausgängen der chronischen Pyelonephritis, der 
Eiter- oder Eitersteinniere. Hat man hier durch die funktionellen 
Untersuchungsmethoden die gänzliche Zerstörung des Organes und 
eine genügende Leistungsfähigkeit der anderen Niere nachgewiesen, 
so wäre es ebenso wie bei vereiterten Hydronephrosen, (den eigent- 
lichen Pyonephrosen) ein Widersinn, sich mit der Nephrotomie auf- 
halten und auf eine glatte Heilung durch die zweifellos günstigere Ne- 
phrektomice verzichten zu wollen. Die Resultate sind hierausgezeichnet. 
Von 29 Nephrektomien bei chronischer Niereneiterung habe ich nur 
eine 79 jährige Frau an einer metastatischen Parametritis nach 
8 Tagen verloren, die übrigen haben die Operationen alle gut über- 
.standen, 4 allerdings sind nach Heilung der Wunde an Pyelo- 
nephritis der anderen Seite nach 2—4 Monaten eingegangen, eine 
Möglichkeit, mit der hier auf Grund des Nierenbefundes schon vor 
der Operation gerechnet worden war. 

Unbestritten dürfte schlielslich die Forderung sein, parane- 
phritische Eiterungen so früh als möglich mit Lumbalschnitt zu 
eröffnen, und soweit dieselbe durch Nierenabszesse bedingt sind, 
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diese durch Nephrotomie entsprechend freizulegen und zu spalten. 
Eine unnötige Eröffnung des Nierenbeckens ist dabei selbstverständ- 
lich zu vermeiden. 

Ich bin am Schlufs. Das Bild, welches ich Ihnen skizziert 
habe, konnte nur darauf berechnet sein, die Fortschritte zu ver- 
anschaulichen, welche wir in der Kenntnis, Erkennung und Pe- 
handlung der Niereneiterungen gemacht haben, und da werden Sie 
sich mit mir der Ansicht nicht verschlielsen, dals wir guten Grund 
haben, uns unserer Fortschritte und Erfolge auf diesem Gebiete 
zu freuen und hoffnungsvoll in die Zukunft zu schauen. 


Diskussion. 


Herr Theodor Cohn-Königsberg i.Pr.: Unter Berücksichtigung, d.h. Weg- 
lassung der bereits von den beiden Herren Referenten erwähnten Punkte möchte 
ich in gedrängter Kürze über meine, hinsichtlich der Pathologie und Therapie 
der Pyelitis gemachten eigenen Erfahrungen berichten. Es erscheint mir 
nötig, darauf hinzuweisen, wie häufig dieses Leiden latent und unter irre- 
führenden Erscheinungen auftritt, z. B. unter neuralgischen, dyspeptischen 
und unbestimmten Beschwerden, bei Kindern, auch in den ersten Lebens- 
jahren, sowie bei Erwachsenen. Ich habe ferner mehrere Fälle von akuter 
Cystitis beobachtet, in welchen ich nachweisen konnte, dafs nicht die Blasen- 
affektion die Primärerscheinung der Infektion des Harntraktus war, sondern 
dafs sie sich als Späterkrankung einer Pyelitis angeschlossen hatte, welche 
bis dahin symptomlos verlaufen war. Diese Patienten waren bis dahin von 
einer infektiösen Erkrankung der Harnwege frei gewesen und wulsten als 
Ursache ihres Leidens nur Erkältung anzugeben. Kulturell enthielten die 
Harne nur Bacterium coli. 

Es fällt zunächst auf, wie diese Feststellung sich mit unseren Erfahrungen 
über das primäre Auftreten der Tuberkulose in den Harnwegen deckt, therapeutisch 
ist sie von einschneidender Bedeutung, und ätiologisch schränkt sie das Gebiet 
der sogenannten idiopathischen Blasenentzündung offenkundig ein. 

Auf den Nachweis des Ursprunges pathologischer Harnbestandteile wirkt 
sehr störend der Umstand, dafs bei Anwendung der zurzeit bekannten 
weiblichen Katheter der zuerst abflie[sende, filtrierte Harn nach der Essig- 
harnsäureprobe solch geringe Trübungsspuren aufweist, wie man sie auch bei 
chronischen Nephritiden und Pyelitiden sieht. 

Zur Gewinnung des einseitigen Harnes unter Vermeidung der Beimischung 
von Blaseninhalt empfehle ich als sicherste Methode während der Einführung 
des Cystoskopes, so lange sterile Füllflüssigkeit in den Ureterkatheter ein- 
zuspritzen, bis dieser in den Harnleiter eingedrungen ist. 

Es kann nicht scharf genug betont werden, wie wichtig es für die 
Dilatationsbehandlung der Harnröhrenstrikturen, sowie für die Retentionscystitis 
der Prostatiker ist, die Möglichkeit einer vorhandenen Pyelitis zu berück- 
sichtigen. 

In prognostischer Beziehung ergeben meine Erfahrungen, dafs die Pyelitis 
gravidarum auch bei alarmierenden Symptomen in Heilung überzugehen pflegt, 
so dafs die Einleitung der künstlichen Frühgeburt unnötig ist, ein Stand- 
punkt, den schon Reblaub 1892 eingenommen hat. 


Bei langdauernden Nierenfisteln nach Pyonephrotomie mufs zunächst der 
Versuch gemacht werden, das Abflufshindernis von der Blase her durch 
Bougierung und Spülung des Harnleiters zu beseitigen, wie mir dies vor 7 
Jahren in einem Falle nach 6 monatlichem Verschlufs des Ureters gelungen 
ist, in welchem Herr Geheimrat Garrö durch Nephrotomie über 10 Liter 
stinkenden Eiters entleert hatte. Erst nach Fehlschlagen dieses Versuches 
soll die sekundäre Nephrektomie gemacht werden. 

Die Behandlung der eiterigen Pyelitis mit Auswaschungen des Nieren- 
beckens führt sehr häufig zum Ziele, verspricht aber keinen dauernden Erfolg, 
wenn Abnormitäten im Bau des Nierenbeckens oder Harnleiters vorliegen. 
Über diese anatomischen Verhältnisse mufs man sich daher bei der Wahl 
der Methode ein möglichst sicheres Bild zu verschaffen suchen. 

Jedoch habe ich auch in einem Falle mit beweglicher Niere und aus- 
gesacktem Becken, trotzdem bereits drei Jahre lang ein klumpig-eiteriger, 
fötider Harn sezerniert wurde, der nur Bact. coli enthielt, einen Erfolg erzielt, 
der auf die zweckmälsige Ausführung der Spülungen und die Wahl des Mittels 
zurückzuführen ist. Keines der zahlreichen antiseptischen und adstringierenden 
Mittel, der Silber-, Eiweifssilber- und Quecksilbersalze bewirkte eine anhaltende 
Besserung; da wandte ich zunächst eine Jodoformaufschwemmung an, um durch 
die zu Boden und auf die Sackwand sich überall absetzenden Pulverteilchen 
eine länger dauernde Desinfektion zu bewirken, und erreichte schon nach 
3—4 Spülungen eine sichtbare Besserung; des lästigen Geruches wegen er- 
setzte ich es durch eine 2 proz. Aufschwemmung von Vioform in destilliertem, 
sterilem Wasser, das durch Tavel in die Chirurgie eingeführte Jodchlor-Oxychi- 
nolin, das im Wasser nur in Spuren löslich ist. Vor der Füllung mit Vioform 
wusch ich jedoch stets das Nierenbecken mit sterilem, destilliertem Wasser aus. 

Interessant ist dieser Fall aufserdem noch dadurch, dafs trotz der lang- 
dauernden Eiterung weder die Indigblauprobe, noch die Casper-Richtersche 
Reaktion eine nennenswerte Funktionsstörung anzeigten, was doch sehr für 
die Rovsingsche Anschauung von der günstigen Prognose der Coliaffektionen 
spricht. 


Herr Friedrich Straus-Frankfurt a. M.: Ich habe Ihnen zum Kapitel 
der eitrigen Nierenaffektionen zwei Präparate mitgebracht, von denen ich 
glaube, dafs sie hinsichtlich ihrer Form und Gröfse ziemlich selten sind. Das 
erste ist eine Eitersteinniere. Sie ist in ihren Malsen um etwa das 3fache 
vergrölsert. Fettkapsel und Nierenparenchym bilden eine Masse. Letzteres 
ist in den unteren Zweidritteln durch Fett substituiert. Die restierenden Kelche 
sind durch einen, die ganze Niere einnehmenden grolsen korallenförmigen Stein 
ausgefüllt. (Demonstration des Röntgenogramms.) Die Operation war ziemlich 
schwierig wegen der starken Verwachsungen. Es war dabei ein paranephritischer 
Abszefs vorhanden. 

Dann möchte ich Ihnen eine sehr grofse vereiterte Hydronephrose zeigen. 
Es ist eine infizierte Hydronephrose: am Ureter zeigten sich keine entzünd- 
lichen Veränderungen. Ihr Volum war annähernd 5 Liter. So viel betrug 
der aus ihr entleerte Eiter. Die Heilung erfolgte im letzteren Falle sehr 
rasch, im ersteren blieb längere Zeit eine Fistel zurück, die sich aber 
nach 2 Monaten schlofs. Soweit meine Bemerkungen zu den Präparaten. 
(Demonstration.) 

Noch ein Wort zum Harnleiterkatheterismus als therapeutisches Mittel, 
das Ihnen zeigen möge, wie die Anwendung des Harnleiterkatheter3 als Ver- 
weilkatheter direkt lebensrettend wirken kann. Es handelte sich um eine 
anämische, sehr fette alte Frau, bei der Schrumpfniere seit langen Jahren 
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bestand. Es trat bei ihr Anurie ein. Nachdem die Anurie 3mal 24 Stunden 
bestanden hatte, wurde die Frau urämisch. Zu einem operativen Eingriff 
konnte ich mich deshaib nicht sofort entschlie[sen, weil lange Zeit die 
Schrumpfniere bestanden hatte, und weil die alte Frau in schlechtem Zustande 
war. Es war auf der einen Seite die Nierengegend leicht empfindlich und 
die Niere vielleicht etwas vergrölsert zu fühlen. Deshalb machte ich auf 
dieser Seite den Harnleiterkatheterismus, und es entleerten sich aus dem 
Nierenbecken 130 ccm Urins.. Es war eine ganz leicht infizierte Hydro- 
phrose. Sofort setzte die Diurese der anderen Niere ein und blieb, wie die 
der hydronephrotischen dauernd im Gang. Ich liefs den Harnleiterkatheter 
12 Tage lang als Verweilkatheter unter Spülung des Nierenbeckens liegen. 
Es trat niemals mehr Harnverhaltung ein. Dieser Fall ist weiter ein Be- 
weis für die Israelsche Theorie der reflektorischen Anurie. Mit dem Ver- 
schlufs der hydronephrotischen Niere trat Anurie auf der anderen Seite ein; 
mit der Lösung dieses Verschlusses sezernierte sofort auch wieder die andere, 
3 Tage lang anurische Niere. 


Herr Kapsammer- Wien: Ich möchte ein technisches Detail erwähnen. Das 
Vorhandensein von Residualharnı im Nierenbecken ist für die lokale Nieren- 
beckenbehandlung von grofser Bedeutung. Die Orientierung über die voll- 
ständige Entleerung des Nierenbeckens erscheint für die Instillations- 
behandlung des Pyelons ebenso wichtig, wie die analoge Kenntnis für die 
Instillationsbehandlung der Blase. Wenige ccm Residualharnes können eine 
erfolgreiche Instillationsbehandlung vereiteln.e Wie können wir mit Sicher- 
heit wissen, dafs das Auge des Katheters im Nierenbecken ist? Die Momente, 
die bisher, soweit ich orientiert bin, diesbezügiich angeführt worden sind, reichen 
nicht immer aus: auch dann, wenn der Katheter noch nicht bis in das Nieren- 
becken vorgeschoben ist, können wir kontinuierliches Abflie[sen des Harnes 
beobachten, u. a. bei reflektorischer Polyurie. Andererseits habe ich wiederholt 
auch dann rhythmisches Abtropfen beobachtet, wenn der Katheter bis 
in das Nierenbecken vorgeschoben war. In der Art des Abtropfens finden 
wir also keinen verläfslichen Anhaltspunkt über die Lage des Katheterauges im 
Nierenbecken. 

Ich habe nun wiederholt folgendes Phänomen gesehen, und, 
obwohl es gewils auch schon von anderer Seite beobachtet worden 
ist, glaube ich darauf aufmerksam machen zu müssen, weil meines 
Wissens bis jetzt nichts darüber mitgeteilt worden ist. Liegt 
das Katheterauge im Nierenbecken und fliefst der Harn in ununterbrochener 
Tropferfolge ab, so ist bei Residualharn dann, wenn der Patient hustet oder 
sonstwie die Bauchpresse in Aktion tritt, eine wesentliche Beschleunigung 
der Tropfenfolge zu beobachten; dabei kann es sogar zum Abfliefsen im vollen 
Strahl kommen. Es liegen hier ähnliche Verhältnisse vor, wie wir sie auch 
beim Katheterisieren der Biase finden. Wir sehen auch da bei Residualharn, 
den Harn oft nur tropfenweise oder in schwachem Strahle abfliefsen. Durch 
willkürliche Aktion der Bauchpresse kann dieses Abflie[sen wesentlich beschleunigt 
werden. Für eine exakte lokale Nierenbeckenbehandlung ist es nun wichtig, dieses 
Phänomen zu kennen und sich der willkürlichen Steigerung des Druckes im 
Nierenbecken behufs rascher Entleerung desselben zu bedienen. 


Herr J. Verhoogen- Brüssel: 
Über Eiterungen bei subkutanen Nierenverletzungen. 


Die Infektion mufs als eine ernste Komplikation der subkutanen Nieren- 
traumen angesehen werden. Dieselbe entsteht aus verschiedenen Ursachen, 
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und kann, von der Blase aufsteigend, durch den Katheterismus bewirkt 
werden, denn solche Patienten leiden oft an einer Harnretention. Sei es, 
dals die Schwere des Traumas dieselbe veranlalst, sei es, dafs die Blase mit 
Blutgerinseln gefüllt wird. In solchen Fällen ist es leicht zu begreifen, dafs 
die Infektion aufsteigend die Niere erreicht, sowie die in derselben liegenden 
Blutkoagula. 


Häufiger noch scheint die Infektion auf dem Wege der Blutbahn zustande 
zu kommen und wird desto leichter in Erscheinung treten, je schwerer das Trauma 
ist und auf den Organismus wirkt. 


Eine dritte Möglichkeit stellt die Infektion seitens des naheliegenden 
Kolors dar, wenn dessen Wände durch das Trauma ergriffen, den Bakterien 
einen freien Durchgang bieten. So zeigt die lädierte Niere den günstigsten 
Boden für die Entwicklung der Infektion. 


Die Frequenz dieser Komplikation ist verschieden. Grawitz zählt auf 
90 Fälle 21 Infektionen, also 24,5 Proz. Küster findet sie auf 227 Fälle 
27 mal, also bei 12 Proz. Watson auf 476 Fälle 68 mal . (14 Proz.). Ich 
hatte neulich Gelegenheit, in meiner Spitalsabteilung 8 Fälle zu beobachten, 
wovon 6 mehr oder weniger schwere Infektion durchgemacht haben, also 
75 Proz. Diese hohe Zahl ist offenbar dadurch entstanden, dafs nur die 
schwersten Fälle uns zugesandt wurden, um in der Klinik untersucht und be- 
handelt zu werden. 


Die Schwere dieser Komplikation ist sehr verschieden. Sie hängt haupt- 
sächlich mit der Ausdehnung der primären Nierenwunde zusammen. Ist 
dieselbe nur ein kleines intrarenales Hämatom, so wird sich ein Geschwür 
ausbilden, welches sich durch Nierenbecken und Harnleiter entleeren kann. 
Die Heilung geht alsdann rasch vonstatten. 


Ist die Wunde schwerer Natur, hat sich ein perirenales Hämatom ge- 
bildet, etwa mit intraperitonealem Bluterguls, so werden die Folgen ent- 
sprechend sein. 


Zwischen diesen Extremen sind natürlich alle Zwischenstufen möglich. 


In den leichteren Fällen kommt alsdann die Infektion nur als einfache 
Abweichung des normalen Heilungsmodus vor. Zum Beispiel folgende Fälle: 


I. Von M., Ferdinand, 13 Jahre, Mechaniker, fällt den 3. Dezember 1908 
um 3 Uhr nachmittags von einer Eisenbahnmaschine auf aufrechtstehende Eisen- 
platten auf der linken Seite. Schmerzen sind gering. Am Abend desselben 
Tages uriniert Patient spontan schwarzes Blut mit Gerinseln. Dasselbe wieder- 
holt sich 3 oder 4 mal im Laufe der Nacht. Anderen Morgens ist der Harn 
noch rot aber ohne Blutkoagula.. Abends starke Schmerzen in der linken 
Seite. Am 2. Tage kann Patient nicht mehr aufstehen. Am 3. Tage wird 
er in meine Abteilung aufgenommen. Patient ist blals, anämisch. Der Bauch 
ist überall gespannt. Palpation ist sehr schmerzhaft in der linken Seite. 
Obstipation seit dem Trauma, deshalb ist die tiefere Palpation unmöglich. Am 
anderen Tag Abführmittel und starken Stuhlgang. Die linke Niere ist jetzt 
palpabel und fühlt man deren unteren Pol, zweifingerbreit unter dem Rippen- 
rand in der Mamillarlinie.e Palpation nicht schmerzhaft. Urin ist immer 
stark blutig. Cytologische Blutanalyse normal. Am 16. wird der Harn bei 
der ersten Entleerung ganz hell, später aber ist er wieder blutig. Eine 
Hyperleukozytose des Blutes ist jetzt vorhanden. 


N.B. Die Krankengeschichten sind abgekürzt referiert. Ausführliche Bericht- 
erstattung derseiben vide Annales de la Société belge de Chirurgie 1909 n.’ 4. 
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Am 18. Urin noch rötlich, enthält aber aufserdem lange Eiterfetzen. 
Mikroskopisch viele Eiterkörperchen im Urin. 

Am 20. Harn ohne Blut, stark eiterig. 

Am 1. Januar ist die Trübung nur noch eine geringe. 

Am 5. Januar derselbe Befund. Die Niere ist immer noch fühlbar, aber 
die Leukozytenzahl im Blut ist wieder normal geworden, was auf ein baldiges 
Verschwinden des Eiters hindeutet. Patient kehrt jetzt nach Hause zurück. 

Am 1. April gibt die Harnuntersuchung eine vollständige Albumen- 
und Eiterfreiheit an. 

II. V. Peter, 41 Jahre, Erdarbeiter, wird am 11. Dezember 1903 durch 
den Fall eines Pfostens im Rücken schwer verletzt. Urinverhaltung am 1. 
Tag. Kein Katheterismus. 

Vier Tage später zeigt sich zum ersten Male Blut im Urin. Die Hämaturie 
dauert etwa einen Monat. Bald zeigen sich zahlreiche Eiterkörperchen im 
Urin und es ist eine starke Hyperleukozytose des Blutes vorhanden. Der Harn 
wird allmählich klarer und Ende Februar ist er vollständig normal. 

In anderen Fällen ist die Eiterung eine viel schlimmere und dauert 
viel länger, doch scheint auch hier die Heilung ohne weitere Folge ein- 
zutreten. Zur Illustration diene folgender Fall. 

IIl. D., Kohlengrubenarbeiter, 28 Jahre, erleidet im März 1907 ein schweres 
Trauma durch den Fall eines Gewichtes auf der unteren Dorsalgegend. Der 
Kranke ist besinnungslos.. Am anderen Tage, da er noch keinen Harn ge- 
lassen, wird die Blase mit der Sonde entleert, was sehr leicht geschieht. 
Harn stark blutig. Hämaturie dauert 14 Tage, worauf sich eine starke 
Eiterung einstellt. Dieselbe dauert monatelang. Albumen ist während 1!/s 
Jahr im Harn nachzuweisen. Aufser dem Nierentrauma ist noch eine Fraktur 
mit Verschiebung des dritten Wirbelkörpers vorhanden, welche jedoch keine 
Schädigung des Nervensystems hinterlälst. 

Patient wird mir im März 1909 zur Begutachtung zugeschickt, da 
der Behandelnde angibt, dafs sich nach Anstrengung sowie Diätfehlern noch 
Albumen und Eiter im Urin nachweisen lassen. Ich habe vergebens nach 
ähnlichem geforscht. Selbst nach längerem Marschieren zeigte sich im 
Harn nichts Besonderes. | 

Manchmal sieht man jedoch nach Eiterung schwerere Komplikationen. 

IV. G., Albert, 35 Jahre, Kohlengrubenarbeiter, hat am 11. September 
1907 einen Unfall erlitten, woran sich eine Hämaturie aus der linken Niere 
angeschlossen hat. Der Urin mulste während 6 Monate durch die Sonde 
entleert werden und Patient war diese Zeit wegen eines gleichzeitigen Traumas 
der Wirbelsäule bettlägerig. Die Gehfähigkeit ist jetzt wieder normal. 

Es stellen sich aber fast jeden Monat anfallsweise Schmerzen in der 
linken Nierengegend ein, welche etwa zwei Tage dauern, und der behandelnde 
Arzt ist beinahe jedesmal imstande, gleichzeitig einen fluktuirenden Tumor 
zu palpieren, welcher mit der Entleerung einiger Phosphatsteine samt Blut 
verschwindet. Es scheint also eine intermittierende Uropyonephrose vor- 
handen zu sein. 

Patient wurde mir zur Begutachtung zugeschickt. Da aber während des 
Aufenthaltes des Patienten in meiner Klinik nichts abnormes zu bemerken war, 
wurde er, seinem Wunsch gemäfs, entlassen. 

Endlich gibt es natürlich Fälle, wo die Eiterung mit solchen ana- 
tomischen Verletzungen verbunden sind, dafs der Zustand spontan sich nicht 
bessert, und dafs sie entweder fatal verlaufen oder aus dem Patienten einen 
lebenslänglichen Invaliden machen würden, wenn die Nephrektomie nicht zur 
Hilfe genommen würde. 


Ein solcher Fall ist dieser: 

V. L... Felix, 23 Jahre, Möbeltransporteur, wird am 5. Sept. 1903 
durch Druck zwischen 2 Wagenrädern schwer verletzt. Urinverhaltung. 
Die Sonde entleert blutigen Harn. Pleuropneumonie rechtsseitig. Kurz darauf 
zeigt sich ein rechtsseitiger perinephritischer Absze[s, welcher operativ entleert 
wird. Es entleert sich eine grofse Menge Eiter mit Urin. 

Nach dieser Operation entsteht eine breite Fistel, welche viel Harn 
absondert und keine Neigung hat sich zu schlie[sen. Ich mache also die 
rechtsseitige Nephrektomie. Die exstirpierte Niere ist anämisch und zeigt 
am oberen vorderen Drittel einen ca. 3 cm langen Rifs, welcher sich in 
der vorderen Wand des Nierenbeckens fortpflanzt. An eine Naht dieses 
Risses war natürlich in der infizierten Wunde nicht zu denken. 

Patient wird geheilt entlassen. 

Aus diesen verschiedenen Fällen lassen sich folgende Schlulsfolgerungen 
ziehen: 

I. Posttraumatische Niereneiterungen, selbst wenn sie stark sind, können 
vollständig und spontan heilen. 

II. In ähnlichen Fällen mufs die andere Niere nicht notwendigerweise 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

II. In gewissen Fällen sind aber der Verlauf oder auch die ana- 
tomischen Verhältnisse solche, dafs sie einen operativen Eingriff erfordern. 


Herr Alfred Rothschild-Berlin: In seinem klassischen Referat hat Herr 
von Frisch strikte Indikationen des Katheterismus der Ureteren bei Pyelitis 
verlangt. Er hat aber nur eine selber genannt, den therapeutischen Ureter- 
katheterismus; er hat mit grofser Wärme die Nierenbeckenspülung empfohlen. 
Es wird infolge der Autorität des Referenten die Folge sein, dafs in Zukunft 
mehr Nierenbeckenspülungen bei Pyelitis gemacht werden als bisher. Er 
hat davon gesprochen, dafs die Pyelitis latent beginnen und ohne subjektive 
Beschwerden verlaufen könne. Er. hat gesagt — und auch der nächste 
Referent hat darauf hingewiesen —, dafs kystoskopisch die diagnostische Fest- 
stellung einer Pyelitis nicht so leicht sei. Ich habe auf Veranlassung meines 
verstorbenen Chefs Nitze vor Jahren einmal festgestellt, welche Pyelitiden 
kystoskopisch zu diagnostizieren sind, und habe damals gefunden, dafs erst 
mittelschwere Fälle kystoskopisch festzustellen sind. Der Ureterkatheterismus 
ist also oft notwendig, um die Seite der eitrigen Erkrankung festzustellen, wenn 
man Nierenbeckenspülungen machen will. Ich möchte da doch auf die Gefahren 
des Ureterkatheterismus für die gesunde Niere resp. das Nierenbecken zu 
sprechen kommen. Ich möchte auf die Möglichkeit, Bakterien bei dem Ureter- 
katheterismus aus der Blase bei Pyurie nach oben in ein bis dahin gesundes 
Nierenbecken zu schleppen, und ihnen durch kleine Traumen, z. B. artifizielle 
Epitheldefekte, dort Eingangsformen ins Gewebe zu schaffen, hinweisen. Mein 
Material ist, da ich kein Krankenhaus habe, zu gering, um auf diese Frage 
eine entscheidende Antwort zu geben. Nitze konnte sich — er hatte in dieser 
Richtung ein sehr grofses Material — nicht emanzipieren von der Angst 
vor aufsteigenden Infektionen. Er stand vielleicht auch unter dem Eindruck 
einiger Fälle, die ihm aus der Praxis anderer zur Beobachtung gekommen 
sind, wo eine solche Infektion stattgefunden hat. Ich möchte daher bitten, 
dafs Herr von Frisch die Güte habe, die strikten Indikationen für den 
Ureterkatheterismus bei Pyelitis, die er verlangt, auch anzugeben und seine 
eigene Ansicht betr. der Infektionsmöglichkeit durch den Ureterkatheter in 
derartigen Fällen zu äufsern und möchte auch die anderen Herren um ihre 
Ansicht bitten, wie sie über die Frage des Ureterkatheterismus bei der 
Pyelitis denken und welches die Indikationen sind? 
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Herr Kader-Krackau: Meine Herren, ich habe in einer Anzahl von 
Fällen, welche den mehr konservativen Behandlungsmethoden trotzen, und bei 
der auch die Nephrotomie nicht zum Ziele führte, bei Pyonephrose und 
Niereneiterungen einen Weg eingeschlagen, der mir wenigstens in einzelnen 
Fällen gute Resultate gab. Ich wandte nämlich — wie ich sie genannt 
habe — permanente Dilatationsdrainagen des Ureters an. Ich erlaube mir, 
da3 Verfahren möglichst kurz schematisch zu skizzieren. Zunächst also 
Nephrotomie. Nach Ablauf sämtlicher akuten Erscheinungen wird versucht, 
von der Blase oder von der Niere aus, ev. auch von einem besonderen Schnitt 
vom Ureter aus den Ureter zu drainieren. Auf diese oder jene Weise gelingt 
es — wenigstens mir gelang es — in diesen Fällen. Nun führte ich einen 
Drain durch die Nierenfisteln bis an die Harnblase und wechselte dasselbe 
alle 2 bis 3 Wochen aus. Ich führte jedesmal ein stärkeres Drain ein. 
Wie ich bereits auf dem Chirurgenkongre[s mitgeteilt habe, wollte es der 
Zufall, dafs zwei erste Fälle Frauen waren. Ich führte das Drain via Harn- 
blase und Urethra nach aufsen durch und hatte auf diese Weise ein Ende 
in der drainierten Fistel, das andere Ende ganz am Ende via Urethra. 
Das Drain in der Harnblase war mit Seitenlöchern versehen. Ebenso der- 
jenige Teil, der in der Niere war. Der Wechsel war leicht. Es ist mir 
gelungen, langsam den Ureter durch Einführung neuer Drains stärker zu 
erweitern. Ich kam schliefsliich auf Drain von 1 cm Durchmesser nach 
mehrmonatigem Wechseln. Auf diese Weise entfernte ich schliefslich das 
Drain. Die Nierenfisteln heilten zu, der Ureter bleibt wirksam und blieb sehr 
weit. Einige meiner Beobachtungen liegen verhältnismälsig weit zurück, denn 
eine dieser Frauen habe ich bereits vor 6 Jahren operiert, einen Mann vor 
ebenso langer Zeit. Beim Mann war die Sache schwieriger. Ich entschlofs 
mich, daselbst eine Sectio alta zu machen und die permanenten Drainagen und 
das Auswechseln der Drains durch diese Fistel zu bewerkstelligen. Ich ver- 
zichte auf nähere Details und gebe hier die Krankengeschichte der Fälle 
nicht an. Ich will hier nur eine Frage berühren: Wie ist das Endresultat 
und wie verhält sich in solchen Fällen schliefslich die Niere. Nun, ich 
habe im ganzen 10 Fälle auf diese Weise operiert. 6 infolge von Erkrankungen 
der Niere und Beckens, 4 infolge von Erkrankungen des Ureters. Ein Fall 
ist insofern interessant, als es sich hierbei um gleichzeitige Entfernung der 
zweiten Niere handelt, und dafs der Patient nur eine solche und auch zum 
Teil lädierte besafs. In diesem Falle handelte es sich um einen jungen Mann 
von 19 Jahren, um Nierensarkom und andererseits um eine Stenose des Ureters 
an der Harnleitermündung in die Blase mit gleichzeitig nachfolgender Nieren- 
beckendilatation und partieller Cystenniere. Auch in diesem Falle führte dieses 
Behandeln wenigstens teilweise zum Ziel; der Patient ist an Metastase in der 
Leber gestorben, nicht aber durch den Eingriff als solchen. Die Frage, 
wie sich die Niere schlie[slich verhielt, ist durch eine recht genaue cysto- 
skopische Untersuchung, durch Ureterkatheterismus, durch bakteriologische und 
chemische Untersuchung des Harns besonders an 2 Patientinnen ziemlich klar- 
gestellt. Ich will hier nur die Endresultate von einer dieser Patientinnen 
angeben, die auch der Herr Kollege Zuckerkandl aus Wien kürzlich unter- 
suchte, der die betreffenden Befunde bestätigen konnte. Nachdem die Patien- 
tinnen 1!/ə Jahre nach der Operation sich ganz wohl gefühlt hatten, gaben 
sie folgenden Befund: Beide Nieren funktionieren, der Ureter an der operierten 
Seite, also der erweiterte Ureter, ist. deutlich weiter als der gesunde Die 
Harnmenge ist an der kranken Seite doppelt so grofs wie an der gesunden, 
dagegen ist das spezifische Gewicht auf der kranken Seite 2mal so klein 
wie auf der gesunden. Die anderweitigen Verhältnisse sind folgende: Kaum 
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nachzuweisende Spuren von Eiweis in dem einen und im zweiten Falle Harn- 
stoff auf der gesunden Seite, sechs und soundsoviel pro Mille. Chloride 
auf der gesunden Seite sechs und soundsoviel, auf der kranken Seite 
drei und soundsoviel. „Also die Niere ist als solche nicht ganz, wenn 
ich mich so ausdrücken darf, funktionsfähig, aber sie ist immerhin 
funktionsfähig und vor allen Dingen ist sie erhalten. Wir wissen auf Grund 
der Mitteilungen aus der Greifswalder Klinik auf dem letzten Kongref[s, dafs 
die Erhaltung der Niere auch in denjenigen Fällen, iin welchen sie nicht 
mehr sekretionsleistungsfähig ist, von Bedeutung ist. Die Tiere, welche zwar 
die Ureteren unterbunden gehabt haben, aber die Niere behielten, lebten viel 
länger als diejenigen, bei denen die Niere entfernt war. Ich will noch an- 
geben, dafs in einem von diesen Fällen die Niere schliefslich doch funktions- 
und sekretionsunfähig wurde. Ich möchte aber in jedem Falle, bevor ich 
mich entschliefse, die Niere zu exstirpieren, die Behandlungsmethode einschlagen. 


Herr Eckehorn: M. H.! Nephritiden, bezw. Pyelonephritiden, durch eine 
lokale Infektion der Niere verursacht, sind meiner Erfahrung nach als ziemlich 
gewöhnlich anzusehen. Es gilt dies ganz besonders von derjenigen Form 
infektiöser Nephritis, die von Bacterium coli commune hervorgerufen wird. 
Die akute infektiöse Colipyelonephritis mit miliaren Abszessen in den Nieren 
ist meines Erachtens ein sehr gewöhnliches Leiden. 


Bei den eitrigen Nephritiden ist die Infektion in der unvergleichlich 
grölsten Anzahl der Fälle eine Monoinfektion. Mischinfektion dürfte in 
frischen Fällen geradezu eine Seltenheit sein. Es ist möglich, oder sogar 
wahrscheinlich, dafs jeder Fall von eitriger Nephritis anfangs, gleich der 
tuberkulösen Nephritis, eine Monoinfektion ist. 


Bei den eitrigen Nephritiden findet man daher gewöhnlich nur eine 
Art Bakterien in dem Harn für jeden einzelnen Fall. Diese aber kommen 
zahlreich vor, meistens in grofsen Massen. Mit Hilfe der Zentrifuge, des 
Mikroskope und der gewöhnlichen Farbenreaktionen kann dies mit Leichtig- 
keit nachgewiesen werden. Der Harn muls stets frisch untersucht werden, 
und bei der Frau mufs er aufserdem stets mittelst Katheter direkt der 
Blase entnommen werden. Für den täglichen klinischen Bedarf ist eine der- 
artige Untersuchung des Harns in einer grofsen Anzahl von Fällen hin- 
sichtlich der Bakterien genügend. Während eines akuten Anfalles und in 
der nächstfolgenden Zeit wird man bei einer solchen Untersuchung gewöhnlich 
die Bakterien in reichlicher Menge vorhanden und nur aus einer Art be- 
stehend finden. 


Um direkt zu zeigen, dafs sie aus der Niere kommen, ist natürlich 
Ureterkatheterisierung notwendig. 


Was nun im besonderen die Colipyelonephritis betrifft, so stellt sie, wie 
gesagt, die gewöhnlichste Form der eitrigen Nephritiden dar. Bei akuten 
und subakuten Anfällen von infektiöser Nephritis habe ich die Bakterien 
der Coligruppe als Ursache derselben in 60-75 Proz. der Gesamtzahl von 
Fällen gefunden. 


Von Colipyelonephritis habe ich eine so grolse Anzahl von Fällen in 
Behandlung gehabt, dafs ich glaube, folgende Sätze in bezug auf sie wagen 
zu können. A 

Sie ist meistens, wie bekannt, einseitig, und viel gewöhnlicher auf 
der rechten als auf der linken Seite. Die Ursache hierfür ist wahrscheinlich 
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die, dafs rechtsseitige Nierendislokation gewöhnlicher als eine linksseitige ist. 
Daher ist sie auch gewöhnlicher bei Frauen als bei Männern. 

Bei jedem schweren Anfall von akuter Colipyelonephritis sind aller Wahr- 
scheinlichkeit nach miliare Abszesse in der Nierensubstanz vorhanden. 


Die miliaren Abszesse im Nierenparenchym bei der Colipyelonephritis 
bilden jedoch an und für sich keinen hinreichenden Anlals zu einem opera- 
tiven Eingriff. Weder Nephrotomie noch Resektion eines Nierenstückes ist 
durch blofse Gegenwart miliarer Coliabszesse in der Niere gerechtfertigt, 
selbst wenn diese zahlreich sein sollten. 

Die infektiöse akute Colinephritis, bezw. -Pyelonephritis, hat meiner be- 
stimmten Erfahrung nach eine ihr innewohnende Tendenz, von selbst in kurzer 
Zeit zu heilen, wenn die Bedingungen im übrigen dafür vorhanden sind. Es 
kann dieses unter Stilliegen geschehen, besonders wenn während dessen Harn- 
antiseptika gegeben werden und für reichliche Flüssigkeitszufuhr gesorgt wird. 
Die Richtigkeit dieser Behauptung wird auch durch den Verlauf der Pyelone- 
phritis gravidarum bestätigt, die ja gewöhnlich durch Colibakterien verur- 
sacht wird. 

Die operative Behandlung bei der akuten Colipyelonephritis ist nicht 
gegen die Abszesse als solche zu richten. Allein aus der Entfernung einiger 
dieser Abszesse oder aus der Resektion eines kleinen Stückes der Niere habe 
ich keinen gröfseren Nutzen entstehen sehen. Die zurückbleibenden zahl- 
reichen Abszesse verbleiben auch hiernach unter ungefähr denselben Ver- 
hältnissen wie vorher. 

Wenn ein operativer Eingriff bei akuter Colipyelonephritis vorgenommen 
werden soll, so mufs dieser gegen solche mechanischen Mifsstände gerichtet 
werden, welche bewirken, dafs die Niere allzu leicht von der Infektion an- 
gegriffen wird, und welche zur Folge haben können, dafs die Pyelonephritis 
nicht heilt. Zu derartigen mechanischen Milsständen gehört in erster Linie 
alles, was zu einer Verhinderung des Abflusses aus dem Nierenbecken führt, 
alles, was eine Retention, auch nur eine gelinde, veranlalst. Eine Dislokation 
der Niere z. B. und besonders die Verheilung der Niere in dislozierter Lage 
dürfte recht häufig nicht nur eine Erschwerung des Abflusses aus dem Nieren- 
becken, sondern auch eine solche der Blutzirkulation innerhalb der Nieren 
verursachen. 


Gegen derartige mechanischen Milsstände, welcher Art sie auch sein 
mögen, ist ein operativer Eingriff berechtigt. Die Behebung einer Retention, 
auch einer gelinden, kann eine grolsartige Bedeutung für die Behandlung 
einer infektiösen Pyelonephritis haben. Dafür habe ich aus meiner Erfahrung 
deutliche Beweise. 


Wenn akute Anfälle von Colipyelonephritis wiederholt aufeinander folgen, 
wenn der Harn sich andauernd eiterhaltig und bakterienhaltig zeigt, wenn 
mit einem Wort Heilung nicht auf normale Weise eintreten zu wollen scheint, 
so liegt Anlals vor, das Vorhandensein derartiger mechanischer Milsstände 
als Hindernis für die Heilung anzunehmen. 


Durch Lösung der Niere und Nephropexie in einer besseren Lage kann 
man demnach bisweilen mit einem Schlage eine infektiöse Pyelonephritis, die 
sich gegen jede andere Behandlung refraktär gezeigt hat, beheben. 


Der schwere akute Anfall einer Colipyelonephritis setzt bekanntlich meistens 
mit stürmischen Symptomen ein: heftigen Nierenkolikschmerzen, intensivem 
Harndrang, einer angeschwollenen und vergrö[serten Niere mit bedeutender 
Empfindlichkeit in der Nierengegend. 
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Hier ist nicht der Ort, die Symptome eines solchen Anfalls durchzugehen. 
Ich bitte nur die Aufmerksamkeit auf das Fieber und die Fieberkurve für 
einen derartigen. Anfall lenken zu dürfen. Diese hat oft ein charakteristisches 
Aussehen. 


Ich habe hier ein paar typische Fieberkurven von zwei Patienten mit 
akuter Colipyelonephritis abzeichnen lassen. Die Temperatursteigerung wird 
gewöhnlich durch einen oder bisweilen wiederholte Schüttelfröste eingeleitet. 
Bei * tritt ein derartiger Schüttelfrost ein. Die Temperatur stieg danach 
nicht plötzlich; erst am folgenden Abend hatte sie ihr Maximum erreicht 
und betrug da über 40°. Am Morgen darauf zeigt die Kurve eine starke 
Remission, bis hinab auf 38°. Sie steigt am folgenden Abend wieder, obwohl 
nicht so hoch wie vorher. Während 3—4 Tage sinkt die Temperatur, ge- 
wöhnlich mit starken Morgenremissionen, auf die normale herab. Die anderen 
3 Kurven hier repräsentieren leichtere Anfälle. 


Diesen Typus der Temperaturkurve bei akuter Colipyelonephritis habe 
ich so oft beobachtet, dafs es als sicher angesehen werden kann, dafs diese 
Beobachtung nicht auf einem Zufall beruht. 


Nun gibt es natürlich in besonderen Fällen viel Umstände, die diesen 
regelrechten Verlauf des Anfalls stören können. Ist beispielsweise eine 
Retention vorhanden, so kann das Fieber fortfahren, oder auch können die 
einzelnen Anfälle so dicht aufeinander folgen, dafs man sie nicht voneinander 
trennen kann. 


Herr Kropeit-Hamburg: Gestatten Sie mir, dafs ich über einen Fall 
von rechtsseitiger Pyelitis gonorrhoica, kombiniert mit einem grofsen Nieren- 
beckenkorallenstein, berichte. Ich habe diesen Korallenstein durch Nephro- 
tomie entfernt, nachdem ich vorher durch doppelseitigen Ureterenkatheteris- 
mus festgestellt hatte, dafs sich aus dem rechten Harnleiter ein eitriger 
gonokokkenhaltiger Urin entleerte, während der Urin der linken Niere normal 
war. Man könnte nun annehmen, dafs der Patient schon früher einen Stein 
gehabt hatte, der erst durch gonorrhoische Infektion zu einem septischen Steine 
geworden ist. Aber dagegen spricht die Krankengeschichte.. Der Patient 
hatte vor 10 Jahren eine Gonorrhöe durchgemacht und erkrankte dann nach 
etwa °/ı Jahren mit rechtsseitigen Schmerzen. Er wurde in Melbourne 
in Australien operiert und zwar zunächst auf die Diagnose Appendieitis. 
Der Appendix, der nach den Angaben des Patienten nach der Operation als 
gesund befunden wurde, wurde entfernt, doch stellte sich wieder das Krank- 
heitsbild in derselben Weise ein und nun wurde der Verdacht auf Nieren- 
stein gefalst. Die rechte Niere wurde freigelegt, aber es soll damals nichts 
gefunden sein, wie Patient angibt. Dann wurde er entlassen, und in den 
nächsten 9 Jahren hatte er immer zeitweise an rechtsseitigen Schmerzen 
weiter gelitten. Als er zu mir kam, konstatierte ich den vorher erwähnten 
Befund. Wir haben es hier also offenbar mit rechtsseitiger Pyelitis gonor- 
rhoica, verbunden mit sekundärer Bildung eines Korallennierenbeckensteins, 
zu tun. 


Herr Schneider-Bad Brückenau: M. H. Ich möchte auf gestern Gesagtes 
nicht eingehen, nur soll auch heute auf die Vaccinetherapie hingewiesen werden, 
die in Fällen von Pyelitis Nutzen gebracht hat, in denen alle bisherigen thera- 
peutischen Mafsnahmen vergebens waren. Aber nicht allein in der Therapie 
nützt die Vaccination, auch zur Prophylaxe ist sie dienlich. Es ist bekannt, 
dafs einige Tage nach der Vaccination eine Erhöhung der natürlichen Schutz- 
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stoffe eintritt. Unter diesen Umständen kann z. B. bei einem Ureterkatheteris- 
mus bei einseitig infizierter Niere viel leichter eine Infektion der anderen Niere 
vermieden werden als ohne vorherige Vaccination. Auch bei Operationen an 
vereiterten Nieren wird eine vorherige Vaccination von Nutzen sein. 

Dann möchte ich noch ganz kurz erwähnen, dafs es mir nicht gelungen 
ist ein Werk zu finden, das die für die Urologie wichtigen Bakterien den mo- 
dernen Anforderungen entsprechend abhandelt.e Es würde sich derjenige ein 
Verdienst erwerben, der eine urologische Bakteriologie schreiben würde. 


Herr Dr. Götzl-Prag: Zur Ätiologie der eitrigen Nierenaffek- 
tionen möchte ich mir erlauben, einen Fall zu erzählen, der mir geradezu den 
Wert eines Experimentes zur Entstehung dieser Erkrankungen zu haben scheint. 
Es handelte sich um einen 5jährigen Knaben, der wiederholt an linksseitigen 
Nierenkoliken litt. Die Anfälle verliefen ohne Fieber, mit Erbrechen und 
Anurie. Die Palpation ergab per rectum eine Aussackung des linken Ureters, 
im untersten Anteil desselben oberhalb einer striktuierten Stelle. Gelang 
es mir nun, von der Blase aus mittels eines feinen Katheters unter Leitung 
des Fingers im Rektum in diese Aussackung zu kommen, so entleerte sich 
der gestaute Harn und der Anfall war zu Ende. Der Harn war jetzt noch 
immer klar. Nun akquirierte der Kranke eine Otitis media. Von dieser Zeit 
an fieberte er bei jedem Anfalle und hatte Schüttelfröste, der Harn war 
infiziert. Die den Eltern vorgeschlagene Operation wurde abgelehnt. Das 
Kind ging dann an Skarlatina zugrunde. Die Sektion bestätigte meine Diagnose: 
einseitige linksseitige Pyonephrose, Striktur des linken Ureters im untersten 


Abschnitte. 


Herr Frank-Berlin: Ich weise kurz auf eine Beobachtung hin, die ich 
bei der Anwendung der inneren Mittel gemacht habe. Bei Anwendung der 
Formaldehydpräparate und gleichzeitiger bakteriologischer Prüfung des Urines 
findet man, dafs die Bakterienzahl durch die Darreichung der genannten 
Mittel nicht wesentlich geändert wird. Ich habe eine ganze Reihe von 
Fällen schwerer fieberhafter Zustände bei Coliinfektion der Harnwege beobachtet. 
Giebt man die Formaldehydpräparate, so beobachtet man, vorausgesetzt, dafs nicht 
anatomisch-pathologische Verhältnisse die Wirkung verhindern, dafs das Fieber 
heruntergeht, dafs der allgemeine Zustand sich bessert, und, was ich für sehr 
wichtig halte, dafs der Leukocytengehalt des Urins sich ganz er- 
heblich vermindert. Die Zahl der Bakterien bleibt gleichwohl recht oft 
fast dieselbe. Es handelt sich also darum, dafs sie zwar in ihrer Toxität abge- 
schwächt, aber nicht zum Verschwinden gebracht werden. Die physiologischen 
Chemiker neigen zu der Ansicht, dafs die äufserst geringen Formaldehydmengen, 
die manchmal wohl, sehr häufig aber nicht nachzuweisen sind, nicht allein 
die Ursache für die Wirkung dieser Präparate sein können. 


Herr Zondek-Berlin: Zu dem Vortrage des Herrn v. Kader möchte ich 
folgendes bemerken: Es ist vielleicht interessant, dafs Israel bereits in 
seinem klassischen Buche: „Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten, Berlin 
1901“ S. 567 bei Stenosen im Ureterkanal die häufig zu wiederholende oder 
permanente Harnleiter-Sondierung empfiehlt, die entweder auf cystoskopischem 
Wege oder retrograd vom Nierenbecken aus auszuführen ist. Die „Behandlung 
ist ganz analog derjenigen der Harnröhrenstrikturen.“ 

Ferner möchte ich mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf diejenigen 
Fälle von Nieren mit doppeltem Ureter zu lenken, an denen nur der zu 


einem Ureter gehörige Teil der Niere pyonephrotisch erkrankt, während der 
zu dem anderen Ureter gehörige Teil der Niere gesund ist. Ist in einem 
derartigen Falle die Operation indiziert, so käme die Resektion in Betracht 
(Demonstration); ich möchte mir nun erlauben, auf die von mir angegebene 
Methode der Resektion der Niere aufmerksam zu machen. (Die Topo- 
graphie der Niere und ihre Bedeutung für die Nierenchirurgie S. 45—49.) Die 
Nierenresektion kann dann von lebensrettender Bedeutung sein, wenn es sich 
zufällig um eine Solitär-Niere mit doppeltem Ureter handelt. Da es nun solche 
Fälle von Solitärnieren gibt, in denen beide Ureteren an normaler Stelle 
münden, wie in diesem (Demonstration), mufs man bei dem cystoskopischen 
Nachweis von aus einem Ureter hervorquellendem Eiter stets an derartige 
Solitärnieren mit doppeltem Ureter denken. 


Herr Max Roth-Berlin: Jeder, der bei Pyelitis Nierenbeckenspülungen 
anwendet, kann sich von den glänzenden Erfolgen derselben überzeugen. Gerade- 
zu gefährlich aber wirkt die Nierenbeckenspülung, sobald die eitrige Ent- 
zündung über das Becken hinausgegangen ist und das Parenchym der Niere 
ergriffen hat. Wir haben in der Casperschen Poliklinik selbst einen Fall 
beobachtet, wo bei einem gesund aussehenden Manne wegen vermeintlicher 
Pyelitis Nierenbeckenspülungen gemacht worden sind mit dem Erfolge, dals 
schwere Fieberanfälle auftraten, die den Patienten wochenlang herunterbrachten. 
Die Ursache in diesem Falle bestand darin, dafs es sich nicht um Pyelitis, 
sondern Pyonephrose handelte. Die Diagnose in diesem wie in allen solchen 
Fällen ist einzig und allein nur durch die funktionelle diagnostische Methode 
nach Casper und Richter zu stellen; denn der Ureterkatheterismus zeigt nur 
an, dals Eiter aus der Niere kommt, nicht aber, ob und wie weit das 
Parenchym selbst beschädigt ist. In dem erwähnten Falle lieferte die 
funktionelle Diagnostik auf der kranken Seite erhebliche geringere cryos- 
kopische und Zuckerwerte als auf der gesunden Seite, infolgedessen war hier 
die Nierenbeckenspülung kontraindiziertt. Gerade hier zeigt sich die über- 
wiegende Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik, durch die allein die 
Entscheidung getroffen werden kann, ob eine Pyelitis oder eine Pyonephrose 
vorliegt, ob mithin Nierenbeckenspülungen geboten sind oder verboten. 


Die Grundlage für die funktionelle Nierendiagnostik wird auch heute 
noch trotz der Chromocystoskopie durch den Ureterkatheterismus geliefert. 
Was die vermeintliche Gefährlichkeit desselben anbelangt, so ist es doch auf- 
fallend, dafs in den vielen hunderten von Fällen, die in der Casperschen 
Klinik und Poliklinik auf diese Weise untersucht worden sind, sich nicht ein 
Fall von Infektion durch den Ureterkatheterismus ereignet hat. Insbesondere 
haben wir bei Nierentuberkulose, wo der doppelseitige Ureterkatheterismus 
vorgenommen worden ist, niemals eine Infektion der gesunden Seite beobachtet. 
Ferner haben wir bei schwerer Cystitis, wo die Diagnose unklar war, des 
öfteren den Ureterkatheterismus angewendet, niemals aber dabei einen Schaden 
gesehen, denn nach der üblichen Cystitisbehandlung klärte sich in diesen 
Fällen der Urin in kurzer Zeit vollständig. Trotzdem, dafs also die Möglich- 
keit der Verschleppung von Keimen aus der cystisch kranken Blase auf 
die Ureteren bestand, ist nachgewiesenermalsen keine Pyelitis eingetreten. 
Der einzige in der Literatur bekannte Fall von Infektion ist der von Kap- 
sammer in seinem Buche über die chirurgischen Nierenerkrankungen berichtete. 
Dieser einzige Fall beweist natürlich nichts, denn auch bei dem vorsichtigsten 
Katheterismus der gesunden Blase kann Fieber und Cystitis eintreten. Des- 
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wegen würde man aber niemals, falls es geboten ist, den Katheterismus der 
Blase unterlassen. 


Herr Kneise-Halle: Da Herr von Frisch so ausführlich auf die Pye- 
litis gravidarum eingegangen ist, so gestatten Sie mir, dafs ich Ihnen ganz 
kurz einen aulserördentlich interessanten Fall berichte, den ich in der letzten 
Zeit beobachtet habe. Es handelt sich um eine Patientin, die am Schlufs 
des vorigen Jahres im 6. Monate der Schwangerschaft in meine Klinik ein- 
geliefert wurde, die zum siebentenmal in andern Umständen war, ohne dafs sie 
bisher ein lebendes Kind hatte. Sie zeigte ein aulserordentlich verengtes 
Becken, hatte zuerst eine Totgeburt, das zweitemal eine Zange gehabt, dann 
viermal Perforation. Infolgedessen war es selbstverständlich der grölste 
Wunsch der Frau, ein lebendes Kind zu bekommen. Ich habe nun die 
Patientin zunächst mit Harnantisepticis usw. behandelt, ohne dafs die Pyelitis 
zurückging. Ich habe mich dann dazu entschlossen, den Ureterenkatheterismus 
mit Niergnbeckenspülungen vorzunehmen und habe zweimal den Katheter je 
mehrere Stunden liegen lassen und während der Zeit jedesmal öfters (5—6 
mal) durchgespült. Die Pyelitis heilte darauf so weit aus, dafs die klinischen 
Symptome vollkommen zurückgingen. Eine bakteriologische Heilung konnte ich 
allerdings nicht erzielen. Die Patientin war aber so wohlauf und fieber- 
frei, dafs ich, nachdem ich sie noch 14 Tage oder 3 Wochen in der 
Klinik behalten und beobachtet hatte, sie wieder nach Hause gehen und austragen 
lassen konnte. Es drehte sich nun für mich darum, bei der Patientin den 
Kaiserschnitt auszuführen, und zwar entschlofs ich mich zu einem extra- 
peritonealen Kaiserschnitt, weil bei ihm die Gefahr aulserordentlich geringer 
ist als bei dem klassischen Kaiserschnitt. Die Geburt trat ein und, wie 
das in solchen Fällen natürlich ist, unter vollkommen erschwerten T/mständern. 
Es kam zu einem vorzeitigen Blasensprung mit Nabelschnurvorfall. Infolge- 
dessen waren die Aussichten von vornherein schlecht. Weiter setzten die 
Wehen erst später ein, und die Muttermundseröffnung schritt so langsam vor, 
dafs, bis ich mich mit gutem Gewissen zu einem Kaiserschnitt entschlie[sen 
konnte, das Kind fast sterbend war. Der Wert der Operation wäre illusorisch 
gewesen, wenn ich kein lebendes Kind bekommen hätte. Ich mufste also 
sehr schnell operieren. Ich machte Pfannenstielchen Faszienquerschnitt, schob 
die Blase nach unten ab, wobei leider infolge der Eile der Vertex der 
Blase auf ca. 1 cm einrils, während das Peritoneum — und hierauf richtete 
ich mein ganzes Augenmerk — absolut intakt blieb. Aus der Blase flofs 
der ganze Inhalt eitrigen Urins über das Wundgebiet, das ich indessen, da 
ich völlig extraperitoneal operiert hatte, für nicht sonderlich gefährdet hielt. 
Ich tamponierte schnell die Blase in die Tiefe, eröffnete den Uterus im Hals- 
teile und konnte 9 Minuten nach Beginn der Operation ein in wenigen 
Minuten wiederbelebtes Kind entwickeln. Ich habe dann die Blase genäht 
und den Uterus versorgt und die ganze Wunde geschlossen bis auf einen 
Drain, den ich auf die genähte Blase, bezw. auf die Umschlagsstelle ein- 
führte. Die Patientin hat ein vollkommen fieberfreies Wochenbett durch- 
gemacht, hat ein lebendes Kind und eine auf Grund der Nierenbeckenspülung 
ausgeheilte Pyelitis. Ich konnte sie vorgestern gesund nach Hause schicken. 


Herr Rovsing: Meine Herren! Die zwei Herren Referenten haben in 
ihrem ausgezeichneten Referate meine Arbeiten in liebenswürdiger Weise be- 
sprochen. Es ist nur ein Milsverständnis vorgekommen, .gegen das ich mich 
wenden möchte. Das ist, dafs ich gesagt haben sollte, dafs Bacterium coli 
nicht die Niere angreifen kann. Das habe ich nie gesagt. Ich habe gesagt, 
dafs Bacterium coli vom Harn aus nicht ohne Beihilfe von Retentionen 


oder Traumata die Niere angreifen kann. Ich habe eben gesagt, dafs Bac- 
terium coli in den meisten Fällen durch die Niere in den Harn kommt. 
Eben durch eine Nierenentzündung, und ich glaube, über je mehr Fälle ich 
verfüge, desto mehr, dafs die Form, unter welcher die Nierenentzündung be- 
steht, die von Lennander beschriebene kleine Nekrose mit kleinen Ab- 
szessen in der Niere ist. Unterdessen ist die ganze Niere von solchen Ab- 
szessen voll, viel häufiger ist nur ein ganz kleiner, nur mikroskopisch kon- 
statierbarer Abszefs da. Ich habe, seitdem ich meine Arbeit im Jahre 1898 
herausgegeben habe, im ganzen 285 Fälle von Coliinfektion behandelt. In 
180 dieser Fälle ist die Krankheit durch eine akute Nephritis oder Nephro- 
pyelitis bei Individuen, welche niemals katheterisiert waren, entstanden, also 
in einer sehr grofsen Zahl der Fälle. 


Nun möchte ich einige Worte über die Behandlung sagen. Ich glaube, 
dafs die Coliinfektion eine ganz sonderbar gutartige Infektion in den meisten 
Fällen ist, und ich möchte sagen, dafs eine operative Behandlung nur in 
komplizierten Fällen indiziert ist und nur gegen die Komplikation gerichtet 
sein muls: gegen Retentionen und gegen Steine. Aber wenn Sie eine 
unkomplizierte Infektion der Niere haben, sei sie auch noch so grols, 
so akut und so bedrohend wie es sein will, dann sollen Sie nicht operieren; 
Solche Fälle können so gut wie immer durch meine Salol-Wasserkur geheilt werden. 
Ich verweise Sie auf die von mir schon vor 10 Jahren angegebene Be- 
handlung, welche wohl nicht die richtige Beachtung gefunden hat, nämlich 
die Durchspülung der Niere von innen. Ich gebe, wenn Sie erlauben, eine 
kurze Beschreibung meiner Behandlung. Ich verordne dem Patienten 2 bis 
4, ja zuweilen 5 Liter destilliertes Wasser in kleinen Portionen zu trinken, 
in 24 Stunden, so viel dies möglich ist und lege einen Dauerkatheter in die 
Blase ein, so dafs es einen kontinujerlichen Strom gibt und die Colibazillen keine 
Zeit gewinnen, sich in der Blase zu vermehren. Denn bekommen sie Zeit 
dazu, dann steigen sie wieder durch den Ureter hinauf, und dann "haben 
Sie wieder die Infektion und werden damit nicht fertig. Gebrauchen Sie 
aber die Behandlung, wie ich sie angegeben habe, — und ich gebe dazu 
ein Gramm Salol dreimal täglich — so werden Sie sehen, dafs in einer 
grofsen Zahl der Fälle die Colibazillen ganz und gar aus den Harn vertrieben 
werden können. Ich tue es in der Weise, dafs ich von Zeit zu Zeit 
den Harn auf Mikroben untersuche, und sobald nur ganz vereinzelte Mikroben 
vorhanden sind, gebe ich eine Argentum nitricum-Einspritzung in die Blase, 
entferne den Katheter und untersuche nun in den nächsten Tagen, ob der 
Harn ganz bakterienfrei ist. Ist er das nicht, dann führe ich einen Katheter 
wieder ein und setze die Behandlung fort bis zur vollkommenen Ver- 
treibung der Bakterien. Es gelingt in 60 Proz. der Fälle, den Urin ganz 
bakterienfrei zu bekommen. Wenn es nicht gelingt, so liegt es daran, dafs 
sich eine mehr oder minder chronische Nephritis entwickelt hat und für 
diesen Fall, wo die Behandlung nicht ausreicht, möchte ich heute wieder, 
da ich glaube, dafs gestern viele nicht hier waren, als wir über die Vacci- 
nation sprachen, Ihnen diese empfehlen. Ich habe in 12 Fällen die Vacci- 
nation mit dem aus dem eigenen Harn des Patienten reingezüchteten Coli- 
bazillen vorgenommen und zwar in sehr ernsten Fällen, denn, dafs man ein Resultat 
bekommt in leichteren Fällen hat nichts zu sagen. In 7 von diesen Fällen, 
welche ganz verzweifelt waren, habe ich, wie ich gestern schon her- 
vorgehoben habe, eine, wie es scheint, vollständige Heilung der Krankheit 
bekommen. Aber die Vaccination tötet nicht die Bazillen und beeinträchtigt 
nicht die Anzahl der Bazillen im Harn. Daher müssen Sie nach der Vacci- 
nation die Bazillen durch die Salol-Wasserkur vertreiben. 
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Herr Fabricius-Wien: In jenen Fällen, in welchen der entzündliche Prozefs 
vom Nierenbecken auf das Nierenparenchym übergeht, und entzündliche Infiltrate 
im Parenchym vorhanden sind, die zur eitrigen Einschmelzung führen und 
mit hohem Fieber einsetzen, bin ich für ein möglichst konservatives Ver- 
fahren, darin bestehend, dafs man die Niere vorzieht, freilegt und das Paren- 
chym an verschiedenen Stellen so einschneidet, wie wenn man eine Phleg- 
mone zu inzidieren pflegt. Gegen die Blutung, vor der sich wohl manche 
Operateure fürchten, kann man sich durch die Umstechung schützen. 

In einem Fall, bei dem innerhalb von 17 Monaten einmal Appendicitis und 
zweimal Nephrotomie wegen eines grolsen Nierensteines, das letztemal von 
mir, vorgenommen wurde, war anfangs der Verlauf ganz reaktionslos, am 
9. Tage trat ein kleines Infiltrat in der Schnittwunde auf. Nach Ent- 
leerung von etwas Sekret folgte glatte Heilung. 4 Wochen nach der 
Operation bekam Patientin zu Hause einen Schüttelfrost. Patientin wurde mit 
41° Temperatur ins Diakonissenhaus gebracht, die rechte Niere war sehr 
empfindlich. Bei der Sondierung des rechten Ureters, entleerte sich, nach- 
dem ich ungefähr 8—10 cm weit von der Blase entfernt einen Wider- 
stand überwunden hatte, Eiter neben der Sonde in die Blase. Die Ursache 
für den Widerstand im Ureter konnte entweder eine Verziehung desselben 
durch die Appendicitis sein, oder die Anwesenheit eines kleinen Konkre- 
mentes. Meine Absicht, die Niere nochmals freizulegen und die Nephrotomie 
zu machen, scheiterte an dem Widerstand der Patientin, die auf die Entfernung 
der Niere bestand. Ich tat dies, worauf die Temperatur binnnen wenigen 
Stunden normal wurde. Am Durchschnitt durch die Niere fand ich zahlreiche 
entzündliche Infiltrate im Nierenparenchym, das Nierenbecken war stark gc- 
rötet, mit etwas Eiter gefüllt. An jener Stelle, an welcher die Niere vom 
oberen bis zum unteren Pol gespalten wurde, war diese vollkommen geheilt. 
Ich hatte bei der Besichtigung des Präparates die Überzeugung 
gewonnen, dafs ich durch mehrfache Inzisionen ins Nierenparen- 
chym die Niere hätte retten können, und ich bedauerte dies noch mehr 
l Jahr später, als Patientin zu mir kam und ich jetzt eine Erkrankung der 
linken Niere feststellen konnte. 


Herr Fabricius-Wien: M. H. Das selten schöne Präparat, das ich Ihnen 
vorstelle, stammt von einem 38jährigen Patienten, welcher seit seiner frühesten 
Kindheit einen trüben Urin hatte. Im Jahre 1890 traten die ersten Schmerzen 
auf, die sich seit dieser Zeit öfter wiederholten. Im letzten Jahre suchte er 
einen Urologen in Bukarest auf, welcher eine Radiographie anfertigen liels, und 
daraufhin die Diagnose auf einen rechtsseitigen Nierenstein stellte. Dieser Um- 
stand bewog den Patienten nach Wien zu kommen und hier auch verschiedene 
Ärzte zu konsultieren. Auf Anraten des Herrn Prof. Zuckerkandl liefs Patient 
von Doz. Dr. Holzknecht eine Radiographie machen, die den in Bukarest ge- 
machten Befund bestätigte. 

Das ausgezeichnete Bild zeigte uns den enorm grofsen, alle Kelche 
ausfüllenden Stein, von einer seltenen Deutlichkeit und Schönheit. 

Der Patient konnte sich erst 4 Monate nach der Untersuchung zur 
Operation entschliefsen, die ich am 7. Okt. 1908 im Sanatorium Löw aus- 
führte; typischer Schnitt parallel dem rechten Rippenbogen, Spaltung der 
Fettkapsel, daraufhin Abschieben des Peritoneums mit dem Tupfer, Aus- 
lösung der ziemlich tiefliegenden Niere aus den festen Verwachsungen, dabei 
zeigte sich, dals die fibröse Nierenkapsel an verschiedenen Stellen fehlte. 
Schon beim Vorziehen der Niere fühlte ich den im Nierenbecken vorhandenen 
Stein, auch konnte ich an verschiedenen Stellen den Stein graugelblich 


durch das Parenchym der Niere durchschimmern sehen. Ich nahm, indem 
ich mit der linken Hand einging und den Stiel komprimierte, die rechte 
Niere in die linke Hand, machte den typischen Sektionsschnitt vom 
oberen bis zum unteren Pol und versuchte den Stein auszulösen, 
doch als es sich zeigte, dafs die Auslösung wegen der vielen 
Fortsätze des Steines nicht leicht möglich war, legte ich noch 
einige Querschnitte an. Dessen ungeachtet rifs die Rinden- 
substanz der Niere entsprechend jedem Kelche ein, so dals, als 
der Stein draufsen war, die Niere aus zahlreichen Lappen be- 
stand. Ich reinigte mittels eines Sublimattupfers das Nierenbecken und ver- 
nähte dann mit Katgut, nachdem ich einzelne kleine Lappen des Nieren- 
parenchyms, die mir nicht mehr funktionstüchtig erschienen, abgetragen hatte, 
die Niere zuerst vom oberen zum unteren Pole, und dann alle Querrisse. 
Ich führte zur Sicherheit vom unteren Pole ein Drain hoch hinauf in das 
Nierenbecken und einen Jodoform- und weilse Gazestreifen in die Umgebung 
der Niere. Diesen leitete ich nach aulsen und vernähte hierauf Muskulatur 
und Haut bis auf eine kleine Öffnung, durch die ich drainierte. Ich hatte die 
so vernähte Niere in weilse Gaze förmlich eingewickelt, damit eine Nach- 
blutung und auch eine Infektion der Umgebung weniger leicht stattfindet. 

Der Verlauf war ein vollkommen glatter; der Urin war anfangs stark, 
später weniger blutig, und schon nach 10 Tagen kaum Blut noch nachweisbar. 
Am 8. Tage entfernte ich die Naht, zog den Streifen an und führte später 
zur Sicherheit noch ein Drain ein. Das in die Niere eingelegte Drain 
zog ich nach 14 Tagen auch etwas hervor; dadurch, dafs das Drain jetzt an 
den unteren Pol der Niere reichte, entleerte sich jetzt auch durch dieses täglich 
600—700 Gramm klarer Urin in eine angebrachte Flasche, nach weiteren acht 
Tagen entfernte ich das in die Niere führende Drain ganz, worauf sich die Urin- 
fistel vollkommen schlofs. Die Urinmenge war schon einige Tage nach der 
Operation normal 1500 bis 1800 Gramm täglich, später stieg diese selbst 
auf 2100 Gramm, je nach der eingenommenen Flüssigkeitsmenge. 5 Wochen 
nach der Operation hatte ich Gelegenheit, den Patienten vollkommen gesund, 
ohne Urinfiste, nur mit einer ganz kleinen granulierenden Wunde behaftet, 
kurz vor der Abreise in die Heimat in der k. k. Gesellschaft der Ärzte 
vorzustellen. 

Ich habe Ihnen diesen Stein hier vorgestellt, weil er mit 
zu den grölsten gehört, die mit Erhaltung der Niere entfernt 
wurden, dann aber auch, weil ich neben der Entfernung des Steines 
eine partielle Resektion des Nierenparenchyms an jenen Stel- 
len vornahm, wo dieses äufserst dünn war und mir nicht funktionstüchtig 
aussah. 

Es fanden sich in dem Nierenbecken 2 Steine, ein gut kirschengrolser, 
und ein Korallenstein, welcher eine Länge von 91 mm, einen Querdurchmesser 
von 30—40 mm und ein Gewicht von 75 Gramm hatte. Die Urinmenge blieb 
nach der Operation normal; die kurz vor der Abreise des Patienten im Sana- 
torium vorgenommene chemische Untersuchung ergab nur noch Spuren von 
Muzin, die von einem alten Blasenkatarrh herrührten, sonst einen normalen 
Befund. Laut Mitteilung des Patienten geht es ihm heute sehr gut, auch 
ist der Urin vollkommen klar. 

Das 2. Präparat, das ich Ihnen vorstelle, stammt von einem 5öjährigen 
Mann, welcher Ende Oktober 1907 zu mir ins Diakonissenkrankenhaus kam, 
weil er seit kurzer Zeit das Anwachsen einer Geschwulst im linken Hypo- 
chondrium bemerkte, ohne dafs er davon Beschwerden gehabt hätte. Bei 
der äufseren Untersuchung fand ich daselbst einen weit über kindskopf- 
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grofsen prallgespannten Tumor, welcher nach rückwärts bis in die linke 
Nierengegend, nach vorne aber fast bis zur Medianlinie reichte und den Magen 
nach aufwärts verdrängte. Über diesem Tumor konnte man einen Strang 
fühlen, welcher bei oberflächlicher Perkussion tympanitischen Schall ergab; auch 
hatte ich das Gefühl, härtere Anteile zu tasten, die ich für alte Kotmassen 
hielt; unter dem linken Rippenbogen glaubte ich die Milz zu fühlen. 


Der Stuhlgang war sets normal; die Untersuchung des Urins ergab 
Leukocyten und einzelne ausgelaugte Blutkörperchen, sonst war der Urinbe- 
fund normal. 


Mit Rücksicht auf diesen Befund stellte ich die Diagnose auf einen 
cystischen Tumor der linken Niere. 


Am 28. November 1907 machte ich die Operation in typischer Weise 
(lamb. Querschnitt) Nach Durchtrennung der Haut und Muskulatur spaltete 
ich die Fettkapsel, schob das Peritoneum ab und zog den Tumor vor. Dieser 
war prall gespannt, die Oberfläche sah fibrös aus, an einer Stelle, wo die 
Wandung dünn war, schimmerte der Inhalt graublau durch. Beim Vorziehen 
des Tumors sah ich einen bleistiftdicken Strang (Ureter) von innen über die 
Mitte des cystischen Tumors nach aulsen ziehen. Dieser Strang war an der 
Abgangsstelle bedeutend erweitert. Um den äufseren Schnitt nicht zu grols zu 
machen, inzidierte ich den fibrösen Sack, wobei sich eine grofse Menge 
rötlichbrauner Flüssigkeit und Blutkoagula entleerten. Ich konnte jetzt den 
Sack vorziehen und konstatieren, dafs er mit der Niere im Zusammenhang stand. 
Ich ging nun mit dem Finger in die Cyste ein und fand, dafs der 
obere Pol der Cyste bis zum Nierenbecken reichte, jedoch mit diesem nicht 
in Verbindung stand, sondern durch eine ungefähr 3 mm dicke Gewebsschicht 
getrennt wurde. Beim weiteren Vorziehen der Geschwulst zeigte sich, dafs 
der obere Pol von gesundem Nierengewebe eingenommen wurde. An jener 
Stelle, an welcher die Cystenwand durch die fibröse Beschaffenheit vom 
normalen Nierengewebe sich markierte, schnitt ich die Kapsel und das Nieren- 
gewebe durch und entfernte die Cyste, während ich die obere Hälfte der 
linken Niere, die mir vollkommen gesund aussah, zurücklie[fs. Das durch- 
trennte Nierengewebe vernähte ich nach Möglichkeit. Es blieb also die obere 
Nierenhälfte plus Ureter und Nierenbecken zurück. Ich vernähte dann die 
Muskulatur und Haut bis auf einen kleinen Spalt, durch den ich das Drain, 
das zur Niere führte, herausleitete.e. Der Verlauf war glatt und Patient konnte 
14 Tage nach der Operation das Diakonissenhaus verlassen. 


Der Urin war und blieb normal. Der entfernte Tumor war mindestens 
kindskopfgro[s, solange er den flüssigen Inhalt barg. Die Cystenwand ist 
nicht überall gleichdick, an manchen Stellen 5 mm, an manchen auch 12 
mm. An der Oberfläche finden wir das die Niere umgebende Fett, die 
Innenfläche ist gröfstenteils glatt, nur an vereinzelten Stellen finden sich 
Unebenheiten und Auflagerungen von Blutgerinnsel.e An jener Stelle, wo der 
Tumor abgetragen wurde, ist noch normales Nierengewebe nachweisbar. Die 
von Herrn Prof. Dr. Ghon vorgenommene mikroskopische Untersuchung des 
Tumors ergab, dafs es sich um einen sicher epithelialen Tumor mit Schlauch- 
bildung handelt, der scheinbar abgekapselt ist. In der zum Teil derben Kapsel 
sieht man neben Rundzelleninfiltraten, Cholestearinmassen mit Riesenzellen und 
metaplastisch gebildeten Knochen. Die Tumorelemente, die wahrscheinlich 
malign sind, zeigen zum Teil vakuolisiertes Aussehen, wohl durch Ein- 
lagerung lipoider Substanzen bedingt. Aufserdem sieht man Blutungen, Reste 
solcher in Form von Körnchenpigment. Heute nach mehr als 1!/3 Jahren 
ist der Patient vollkommen gesund. Die Untersuchung des Urins ergab 


— l 


— 263 — 


normalen Befund, ebenso konnte ich an jener Stelle, wo der Tumor safs, 
kein Rezidiv nachweisen. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen über den Fall zu berichten und das Präparat 
vorzustellen 1. wegen der Seltenheit der Geschwulst, 2. wegen des an 
dem Patienten vorgenommenen chirurgischen Eingriffes. Es wurde dem Pat. 
die obere Hälfte der Niere zurückgelassen, die untere, die in die Geschwulst 
überging, abgetragen. 


Herr Schlagintweit: Ich möchte eine Frage an die Versammlung richten, 
die ich gestern im: engeren Kreis gestellt habe, ob nämlich den Herren 
nichts bekannt ist über den Zusammenhang zwischen Appendicitis und eitrigen 
Nierenaffektionen. Er scheint im allgemeinen sehr wenig vorzukommen. Ich 
habe zwei Fälle. Ich bin mir noch nicht ganz im klaren, ob diese Kranken 
nicht vorher eine Hydronephrose gehabt haben, die nachträglich durch 
die Appendicitis infiziert worden ist. Beide Fälle sind wegen ihrer Appen- 
dicitis operiert worden, die eine davon mehrmals. Ich konnte im Laufe der 
Zeit — die eine Patientin ist 4 Jahre in meiner Beobachtung, und die andere 
etwa 21/. bis 3 Jahre — mit dem Ureterkatheter beobachten, dafs sich 
jedesmal die starke Eiterung und die Koliken auf die Spülungen, die ich mit 
Argentum nitricum oder Oxycyanat in sehr reichlicher Weise gemacht hatte, 
verbessert hatten. Aber zur gleichen Zeit konnte ich auch sehen, dafs die 
Funktion der Niere bei den beiden Patientinnen, die vorher noch ganz leidlich 
war, rapid abgenommen hat. Es wäre sehr interessant, wenn die Herren Chirur- 
gen, die sich hier befinden, sich zu der Frage des Zusammenhanges zwischen 
Appendicitis und Nierenbeckenkatarrh äufsern möchten. Häufig scheint er 
nicht zu sein, wie ich bei privater Umfrage erfahren habe. 

Herrn Kollegen Kader möchte ich fragen, ob nach dieser starken Aus- 
dehnung des Ureters noch Leukocyten im Urin sind, oder ob wirklich eine 
totale Ausheilung des Nierenbeckens erreicht ist. Ich könnte mir sonst nicht 
denken, dafs man eine Methode nur einigermalsen allgemein empfehlen könnte, 
bei welcher der Ureter in einer derart kolossalen Weise auf 1 cm dilatiert 
wird. Da mufs doch auch der Verschlufs unten gegen die Blase zu leiden, 
und infolgedessen neuerdings leicht eine aszendierende Pyelonephritis mit Leuko- 
cytengehalt eintreten. 


Herr Mirabeau-München: Lediglich zu meiner Belehrung möchte ich mir 
einige Bemerkungen erlauben. Ich habe seinerzeit nach den ersten Emp- 
fehlungen der Nierenbeckenspülungen durch Casper diese in einer Reihe 
von Fällen mit gutem Erfolge angewandt. Es ist mir aber von Anfang an 
aufgefallen, dafs die Nierenbecken eine aulserordentlich verschiedene 
Toleranz gegen jede Art von Spülflüssigkeit haben, die man ja meist nur 
in kleinen Mengen anwenden kann. Gelegentlich meiner Untersuchungen über 
Hydronephrose habe ich mich bemüht, ein Mafs für die Normalfüllung des 
Nierenbeckens zu finden und habe mich dabei überzeugt, dafs das einfache 
Vorschieben des Katheters bis zum Nierenbecken häufig nicht genügt, um 
dasselbe zu entleeren. Herr Kapsammer hat schon auf die Schwierigkeiten 
in dieser Beziehung aufmerksam gemacht. Mir ist es wiederholt passiert, dafs 
es zunächst nicht gelang, auch nur einen Tropfen aus dem Nierenbecken 
herauszubringen, obgleich sich das Katheterauge sicher im Nierenbecken be- 
fand. Erst wenn ich dann den Katheter weiter verschob, so dafs er sich 
offenbar im Nierenbecken aufrollte, gelang es häufig, ganz erhebliche Mengen 
aus dem scheinbar leeren Nierenbecken zu entleeren, namentlich, wenn man 
dazu noch einen Druck auf die Nierengegend ausübt. Es kommt dies viel- 
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fach daher, dafs das Nierenbecken unter dem Einflufs peripherer Abflufs- 
behinderungen sich derart aussackt, dafs die Ureterenmündung an die höchste 
Stelle zu liegen kommt und der Ureter an seiner physiologisch engsten Stelle 
unmittelbar nach dem Austritt aus dem Nierenbecken eine Abknickung er- 
fährt, die dann in vorgeschrittenen Fällen zu Stenosen und Klappenbildung 
führen kann. (Demonstration vermittels Zeichnung.) Solche Bildungen, die 
meiner Beobachtung nach fast immer sekundärer Natur sind, können in 
vorgeschrittenem Stadium leicht als primäre Ursachen der Nierenbeckenerkran- 
kungen angesehen werden. Sie sind es auch, die ebenso wie die oben er- 
wähnte Intoleranz des Nierenbeckens auch gegen ganz indifferente Flüssig- 
keiten wirksame Nierenbeckenspülungen häufig unmöglich machen 
und zu anderweitigen, event. operativen Mafsnahmen nötigen. Es würde mich 
interessieren, die diesbezüglichen Erfahrungen der Herren, die Nierenbecken- 
spülungen häufig anwenden, zu hören. 


Herr Rosenstein-Berlin: Eine kurze technische Bemerkung über die Wir- 
kung der Nephrotomie bei Pyonephritis.. Die Wirkung selbst ist ja anerkannt. 
Aber es handelt sich nicht nur darum, das Leben, das in dem Moment pearohi 
ist, zu retten, sondern auch die kranke Niere selbst. Und da habe ich selbst 
den Fall erlebt, wo zwar die Nephrotomie gut wirkte, wo aber später die 
Nachblutungen so stark waren, dafs ich mich genötigt sah, die Niere zu 
exstirpieren. Deshalb mache ich es jetzt so, dafs ich am siebenten Tage in diesen 
Jodoformgazestreifen Woasserstoffsuperoxyd hineingie[se und in den nächsten 
Tagen erst den Streifen entferne. Diese Methode bewährte sich aufserordentlich 
gut in allen Fällen von Nephrotomie, besonders in einem Falle von Solitärniere. 
Das war ein 26jähriges junges Mädchen, bei der die rechte Niere wegen 
vereiterter Steine entfernt worden war und bei der auch in der linken Niere 
Steine nachweisbar waren. Ich habe mich, nur um das Leben zu retten, 
entschlossen, die Niere freizulegen. Ich habe damals 45 Steine aus der linken 
Niere entfernt und hatte die Freude, die Patientin gesund werden zu sehen. 
Sie ist jetzt 28 Jahre, sie hat sich sogar nicht abhalten lassen, vor einigen 
Wochen zu heiraten. 

Nun eine Bemerkung zu der Frage, die Herr Schlagintweit aufgeworfen 
hat. Ich habe einen solchen Fall einmal beobachtet. Er war aber deshalb 
nicht ganz rein, weil eine Beziehung zu Perityphilitis bestand. Es war einmal 
dazwischen katheterisiert worden. Ich möchte aber .eine andere Frage an 
Herrn Schlagintweit richten. Liegt die Sache nicht so, dafs die Peri- 
typhlitis diagnostiziert ist, die Hydronephrose die Beschwerden gemacht hat, 
sodafs es von vornherein hydronephrotische Beschwerden waren? Das scheint 
mir noch häufiger zu sein. Zu der Methode des Herrn Kader möchte ich 
bemerken, dafs die schönen Erfolge, die er erzielt hat, nur verhältnismälsiz 
selten herbeizuführen sind. Es kann sich nur um die Fälle handeln, wo 
durch die Erweiterung des Ureters es erreicht wird, den tiefsten Punkt des 
Nierenbeckens abzuleiten. Das ist verhältnismälsig sehr selten der Fall. Wenn 
wir eine solche Nephrose haben, und den Ureter durch Bougieren erweitern, wird 
hier immer ein Sack bleiben, aus dem der Urin nie herauskommt. 


Herr  Oppenheimer-Frankfurt a. Main: Es erscheint wichtig, bei Pye- 
litis nicht nur den Eiter einfach abzuleiten, sondern auch einen möglichst breiten 
. Abflufs zu sichern. Ich möchte da auf eine Methode aufmerksam machen, 
die ich jetzt während meines Pariser Aufenthaltes kennen lernte. Herr Prof. 
Albarran ist nämlich der Ansicht, dafs in gewissen Fällen auch eine der 
stärkeren Nummern der gebräuchlichen Ureterkatheter einen genügenden Ab- 


flufs auf die Dauer nicht garantiert, selbst No. 7 oder 8 vermag das nicht 
zu erreichen. Er führt daher einen Ureterkatheter No. 12 ein. Da 
die direkte Einführung eines solchen wegen der Enge des Harnleitereinganges 
nicht ohne weiteres möglich ist, wird auf folgende Weise verfahren. Mittels 
des gewöhnlichen Urethrocystoskops wird ein sehr langes Mandrain in den 
Ureter eingeführt und zur Harnröhre herausgeleitet. Auf dieses Mandrain 
wird nun ein Ureterkatheter No. 12 mit abgeschnittenem Ende (sog. fran- 
zösischer Katheter) bis hinauf zum Nierenbecken geführt. Die Behandlung 
wird durch regelmälsige Spülungen ergänzt. Den Ureterkatheter kann man 
bis zu 30 Tagen liegen lassen und werden auf diese Weise sehr günstige Ab- 
flufsbedingungen geschaffen. Man hat hierbei nicht nötig, die Bauchpresse 
fortgesetzt in Kraft treten zu lassen, was doch für den Kranken immer recht 
anstrengend ist. 


Herr Krotoszyner-S. Franzisko: Meine Herren! Der Zusammenhang der 
Appendicitis mit Niereneiterung wird vielleicht durch folgenden sehr interessanten 
Fall illustriert. Es handelte sich um einen Patienten von 74 Jahren, welcher 
mir konsultativ zugeführt wurde, der seit vielen Jahren an Beschwerden von 
Blaseneiterungen gelitten hatte. Er war viele Jahre wegen Cystitis behandelt 
worden. Seit einigen Tagen litt er an einem rechtsseitigen Nierentumor, 
der schwappend war und der von anderer Seite konsultativ als eine Eiterung 
der rechten Niere aufgefalst wurde. Hier ergab der Ureterkatheterismus 
sowohl als auch die funktionelle Untersuchung die folgende Tatsache. Erstens 
war der Urin auf der rechten affizierten Seite nicht so deutlich getrübt, wie 
auf der linken Seite. Ferner blieb der Katheter ungefähr drei bis fünf cm 
von der Ureterenöffnung der linken Seite stecken und konnte nicht weiter 
losgemacht werden. Wegen der schweren Symptome des Patienten konnte 
an eine Radiographie der Niere nicht gedacht werden. Endlich ergab die 
funktionelle Untersuchung fast normale Werte auf der rechten, also affizierten 
Seite, während auf der linken Seite die Werte sehr herabgesetzt waren. Sowohl 
für Zucker als auch kryoskopisch.h Nun ergab die mikroskopische Unter- 
suchung Blutschatten auf der rechten Seite, allerdings nicht in so bedeutender 
Zahl wie auf der linken, wo auch die Eiterkörperchen prävalierten. Ich 
konnte darauf fast mit Sicherheit konstatieren, dafs es sich nicht um eine 
Nierenaffektion, sondern wahrscheinlich um ein Appendixabsze([s handelte, was 
auch die gleich darauf stattgefundene Operation bestätigte. Bezüglich der 
Nierenspülung möchte ich mich der Anschauung des Herrn Kollegen Rovsing 
anschliefsen und zwar würde ich auch Pyonephritiden wenn irgend möglich 
konservativ behandeln. Ich hatte eine Patientin von 50 Jahren, welche an 
einem sehr schweren Diabetes litt, konstant sechs bis acht Proz. Zucker 
ausschied und welche wegen einer sehr schweren Pyonephritis an der rechten 
Seite in die Behandlung kam. In diesem Falle wurde von interner Seite jede 
operative Behandlung abgelehnt. Ich mufste mich also dazu entschlie[sen, 
diesen Fall konservativ zu behandeln, und hier habe ich durch methodische 
Behandlung des rechten Ureters, erst Liegenlassen des Ureterkatheters, hinter- 
her methodische Ausspülung der rechten Seite, schlie[slich einen ganz er- 
heblich besseren Zustand herbeigeführt. Dię Patientin ist seit zwei Jahren 
in Beobachtung, und sie erfreut sich eines guten Wohlbefindens. Allerdings 
treten periodisch Fiebererscheinungen und sehr starke Eiterabsonderungen auf. 

Ich möchte noch zum Schlufs darauf hinweisen, dafs die Empfehlung 
der Nierenspülung mit besonderer Betonung dessen, dafs Nierenspülungen noch 
mehr angewandt werden sollen als bisher, von einem der Herren Referenten viel- 
leicht von verschiedenen sehr operationslustigen Kollegen etwa als Ermunterung 
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aufgefalst würden, dieses schon sehr mifshandelte Gebiet noch weiter aus- 
zunutzen. Besonders in Amerika wird hier sehr viel gesündigt. Ich würde, 
obwohl die Nierenspülung gelegentlich, wenn die Indikation sicher gestellt 
wird, von bedeutendem Wert ist, doch noch zur Vorsicht auffordern. 


Herr Berg-Frankfurt a. Main: Für die nahen Beziehungen von 
Appendicitis und Pyelitis erscheint mir folgender Fall besondere charakte- 
ristisch. — Ein sonst gesunder J40jähriger Mann war vor acht Jahren erst- 
malig wegen einer Striktur der Harnröhre auf gon. Basis in meiner Be- 
handlung. Einige Zeit später stellte sich doppelseitige Pyelitis ein. Es 
wurde als Ursache im hiesigen Institut für experimentelle Therapie Bact. 
coli in Reinkultur gefunden. Wie die Suffizienzprüfung der Nieren durch 
doppelseitigen Ureterkatheterismus nachwies, waren die Nieren selbst intakt. 
Zu gleicher Zeit mit dieser Pyelitis begannen Beschwerden im Darmtraktus, 
die sich jedoch mangels scharf ausgeprägter Symptome zu keiner bestimmten 
Diagnose verdichteten, sondern auf die Pyelitis geschoben wurden, die fort- 
dauernd das ganze Interesse in Anspruch nahm und mit Argen. nitr.-Spülung 
1,0 : 1000,0 behandelt wurde. Dieselben bekamen dem Patienten sehr gut. 
Der Eitergehalt verminderte sich, aber der Urin blieb trüb. Nach und nach 
stellten sich wieder die Darmbeschwerden ein. Am 30. Dezember vorigen 
Jahres kam der Patient mit den ausgesprochenen Symptomen einer foudroyanten, 
der Perforation nahen Appendicitis zu mir. Die Operation wurde noch in 
derselben Nacht gemacht. Der Blinddarm lag in Adhäsionen eingebettet, 
hinter dem Coecum, teils gangränesziert, teils perforiert. Die Untersuchung 
ergab reichlich Bact. coli. Die subjektiven Beschwerden, die den Patienten 
schon seit geraumer Zeit gequält hatten, hörten mit einem Schlage auf. 
Die Abtastung beider Nieren erwies dieselben normal. — Patient erholte sich 
nach der Operation sichtlich, der Urin blieb trüb, aber Patient hat kaum noch 
Beschwerden. 

Es dürfte ratsam sein, in Zukunft stets an das gleichzeitige Vor- 
kommen von Appendicitis und Pyelitis, namentlich bei daraufhin deutenden 
Beschwerden, zu denken. Dieser Fall scheint mir in der Tat beweiskräftig 
dafür, dafs nicht allein durch den Blutstrom, sondern auch durch direktes 
Übergreifen vom Appendix auf das Pyelon die Infektion zustande kommen kann, 
etwa nach vorher stattgefundenen Adhäsionen, welche sich auch hier tatsächlich 
fanden, ähnlich wie Rovsing das für das Übergreifen der Tuberkulose vom 
Salpinx auf die Blase beschreibt. 


Herr Kader-Krakau: Was die betreffende Patientin anbelangt, so habe ich 
die Ehre gehabt, mit Herrn Prof. Zuckerkandl darüber zu sprechen. Er 
sagte, die glückliche Patientin hat zwei gesunde Nieren. Aber ich glaube, 
dafs das doch vielleicht zu optimistisch ist, weil sich in beiden Nieren mikro- 
skopisch ganz geringe Eitermengen nachweisen lassen. Aber die Eitermenge 
auf der kranken Seite ist nicht gröfser als auf der gesunden. Das ist 
Nummer 1. 

Nummer 2. Die Erweiterung des Ureters ist ursprünglich sehr hoch- 
gradig, aber ich habe sie erreicht und zwar um die eventuellen Strikturen zu 
beseitigen. Nachträglich schrumpft der Ureter zusammen, gewöhnlich nicht 
bis auf die ursprüngliche Weite, oder lieber ausgedrückt, Enge. Er bleibt 
immer ein bi[lschen erweitert, aber Nachteile davon habe ich wenigstens in 
meinen wenigen Fällen — ich habe nur zehn Fälle zur Verfügung — nicht 
beobachtet. Ganz besonders habe ich nicht die schlimmen Folgen in reinen 
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Fällen gesehen, wo ich mit Ureterstriktur an mehreren Stellen aus ver- 
schiedensten Gründen dieses Verfahren einschlug, und zwar mit Erfolg. 

Ferner möchte ich bemerken, was diese Zeichnung anbelangt, dals zwei 
Formen von diesen Komplikationen mit Pyonephrose unterschieden werden 
mussen, eine, bei der der Ureter meistenteils so geht (demonstrierend), nur 
durch Bindegewebeverwachsung verbunden. Das ist die sekundäre Form. Ich 
hatte mich als Vortragender gemeldet, habe aber den Vorzug genossen, dafs 
ich heute in der Diskussion mitgenommen wurde. Ich konnte nicht alles 
sagen. Es müssen gemacht werden. Schlie[slich erreicht man doch, 
dafs der Ureter hier ist, und wenn es auch hier ein bilschen Eiter gibt, 
so ist das Nebensache, vor allem dort, wo nur eine Niere zur Verfügung 
steht. Die Literatur konnte ich nicht angeben. Ich will nur dasselbe sagen, 
was Herr Zondek sagte: Was Israel gemeint hat, hat bereits Herr Prof. 
Kümmel und Amberg ebenso gemacht. 


Herr Barth-Danzig (Schlulswort): Ich möchte zunächst meine Freude 
darüber aussprechen, dafs wir uns heute in den wichtigsten Fragen der Nieren- 
eiterungen im grofsen und ganzen einig geworden sind, und besonders gilt 
das von der Frage der Coliinfektionen. Zu besonderer Genugtuung gereicht 
es mir, dafs sich Herr Rovsing zu der von mir vorgetragenen Ansicht be- 
kennt. Nur in einem Punkte möchte ich ihm widersprechen. Gewifs bin 
ich mit ihm der Ansicht und habe es in meinem Referat betont, dafs die 
Coliinfektionen in der übergro[lsen Mehrzahl der Fälle gutartig sind und 
keiner chirurgischen Behandlung bedürfen. Aber es kommen doch Aus- 
nahmen vor. Die Infektion beschränkt sich eben wie ich hervorheben muls, nicht 
immer auf das Nierenbecken, sondern kann auch das Nierenparenchym er- 
greifen, und deswegen soll man nicht schematisieren, sondern auf der Hut sein 
und die schonende Therapie nicht zu weit treiben. Ich werde nach wie vor 
in den Fällen, in denen ein Übergreifen des Prozesses auf das Parenchym an- 
zunehmen ist, die Nephrotomie machen. Wenn man die scheufslichen Formen 
der Colieiterniere oder Eitersteinniere, wie sie die ausgestellten Präparate ver- 
anschaulichen, als den Endausgang der Coliinfektion des KNierenparenchyms 
anerkennt, so wird man zu einem rechtzeitigen aktiveren Vorgehen geradezu 
aufgefordert. Es mufs doch unsere Aufgabe sein, solche wüsten Zerstörungen 
zu verhüten. Das Urteil über die Entwicklung und den Ablauf dieser Nieren- 
erkrankungen ist ja heute noch nicht abgeschlossen. Nach meinem Material 
bin ich der Überzeugung, dafs sich diese Eiternieren am häufigsten aus der 
Schwangerschaftspyelitis entwickeln, und ich bin deshalb auch anderer An- 
sicht als die meisten Diskussionsredner in bezug auf die schematische Behandlung 
der Schwangerschaftspyelitis.. Dafs wir in der Mehrzahl der Fälle die klinischen 
Erscheinungen durch den Harnleiterkatheterismus beseitigen, ist keine Frage, 
und auch ohne die künstliche Entleerung des Nierenbeckens sind ja früher 
diese Fälle entfiebert und ihre Beschwerden los geworden. Aber die Heilung 
ist oft nur eine scheinbare, wir entlassen die Kranken, wenn sie beschwerdefrei 
sind, meist enthält aber der Harn zu dieser Zeit noch Eiter ‘und ganz 
sicher Bact. coli. In einem Fall habe ich mich davon drastisch überzeugen 
können. Bei ‘einer Nachuntersuchung fand ich hier sogar nicht einmal mehr 
` Colibazillen durch Ausstrich auf Agar, und doch erkrankte die Frau prompt 
wieder in der nächsten Schwangerschaft. Nun wundere ich mich, dafs die 
künstliche Frühgeburt in der Behandlung der Schwangerschaftspyelitis völlig 
über Bord geworfen ist, wie es nach der gestrigen und heutigen Diskussion 
scheint. Ich glaube, das ist zu weitgehend. Wenn Sie so schwere Fälle 
einmal gesehen haben, wie ich sie in meinem Referat erwähnte, wo die 
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Kranken auf das äufserste geschwächt sind durch wochenlanges Fieber und 
Erbrechen, dann bleibt in der Tat gar nichts anderes übrig, als die Ursache 
dieses Zustandes so schnell und ungefährlich als möglich zu beseitigen, und 
das geschieht durch die künstliche Entbindung. In anderen Fällen, wo der 
Kräftezustand genügend war, das Fieber aber nach dem Harnleiterkatheteris- 
mus nicht weichen wollte, habe ich zum Messer gegriffen und die Nephrotomie 
gemacht — mit ausgezeichnetem Erfolge. Ich habe die Operation viermal 
bei Schwangerschaftspyelitis ausgeführt, alle Fälle sind genesen und in allen 
Fällen wurde das Kind ausgetragen. Das ist doch gewifs ein beachtenswertes 
Resultat. Und das Verfahren erscheint um so rationeller, als es den ge- 
schilderten Zerstörungen in der Niere selbst voraussichtlich am besten vorbeugt. 

Was schlie(slich die Frage des Herrn Rothschild nach den Gefahren 
des Harnleiterkatheterismus bei Infektionen der Harnwege anlangt, so bin 
ich vorhin aus Mangel an Zeit nicht darauf eingegangen, in dem Manuskript des 
Referates ist aber die Frage erörtert. Ich bin der Ansicht, dafs der Katheteris- 
mus, mit den nötigen Vorsichtsmalsregeln ausgeführt, in der Regel nichts 
schadet. Sicherlich nicht bei Coliinfektionen. Zur Beruhigung kann ich da 
mitteilen, dafs ich in den zahlreichen Fällen einseitiger Colipyelitis, die ich 
mit doppelseitigem Harnleiterkatheterismus untersucht habe, das Bact. coli 
stets auch im Harn: der gesunden Niere fand, bis auf einen einzigen Fall, 
wo die angelegte Kultur steril blieb. Man kann hiernach annehmen, dafs 
das Bact. coli, einmal eingedrungen, stets über die ganzen Harnwege verbreitet 
erscheint. Wir laufen deshalb keine Gefahr, den Mikroben mit dem Katheter 
in die gesunde Niere hinauf zu transportieren, er gelangt ohne unser Zutun 
von selbst dahin. 

Auch auf die Frage der Nierenbeckenspülung bin ich vorhin nicht ein- 
gegangen. Ich kann meine Ansicht kurz dahin zusammenfassen, dafs ich 
mit der einfachen Entleerung des Nierenbeckens bei Harn- und Eiterreten- 
tionen im Verlauf der Pyelitis und gelegentlich auch bei chronischer Pyelo- 
nephritis im allgemeinen so gute Erfahrungen gemacht habe, dafs ich gegen die 
Wirkung der Spülungen sehr skeptisch bin. Bisweilen habe ich von wieder- 
holten Evakuationen des Nierenbeckens durch den Katheter Gebrauch ge- 
macht und bin dann zum Ziele gekommen. 

Was die von Herrn Schlagintweit aufgeworfene Frage der Beziehungen 
von Niereneiterungen zur Perityphlitis betrifft, so habe ich einen Fall be- 
obachtet, in welchem eine schwere metastatische Pyelonephritis im Anschlufs 
an eine Gangrän des Wurmfortsatzes erfolgte. Ich glaubte, es sei ein Ab- 
sze[s nach der Blase durchgebrochen, da ich mir die schnell zunehmende Eiter- 
beimengung zum Harn nicht anders erklären konnte. Die Sektion zeigte, 
dafs es sich um eine metastatische Niereneiterung handelte. 

Im übrigen mufs ich bestätigen, dafs diagnostische Verwechslungen von 
chronischen Blinddarmbeschwerden mit Nierenerkrankungen (Stein, Hydronephrose) 
und umgekehrt ziemlich häufig vorkommen. Die funktionelle Nierendiagnostik 
kann hier für die Differentialdiagnose von entscheidender Bedeutung sein und 
hat mir in einer Reihe von Fällen glänzende Dienste geleistet. 


Herr von Frisch-Wien (Schlulswort): Meine Herren! Ich kann mich 
den Auseinandersetzungen des Herrn Vorredners vollkommen anschliefsen und 
habe nicht viel hinzuzufügen. Zunächst möchte ich auf die Frage des Herrn 
Rothschild nach den Gefahren des Ureterkatheterismus antworten, dafs es 
mir wohl bekannt ist, dafs Nitze in bezug auf den Ureterkatheterismus sehr 
vorsichtig und ängstlich war. Inzwischen aber haben wir sehr viel mehr 
Erfahrungen gemacht, und die Meinung, dafs der Uretarkatheterismus für die 
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Nierenbecken ungefährlich sei, ist ziemlich allgemein. Es kann sich dabei 
um zwei Dinge handeln, um eine Verletzung und eine Infektion. Die Ver- 
letzung zu vermeiden ist Sache des ÖOperateurs, der den Eingriff macht. 
Wenn Herr Rothschild glaubt, dafs unsere Empfehlung der Nierenbecken- 
spülung das Verfahren zu sehr verallgemeinern könnte, so möchte ich mir 
darauf zu bemerken erlauben, dafs diese Behandlungsmethode eine Sache des 
Spezialisten bleiben mufs und dafs sie nicht jeder praktische Arzt auf eine 
Empfehlung hin ausführen kann. Verletzungen lassen sich bei einer gewissen 
Vorsicht umgehen, bei schonender Führung des Katheters. Die Infektion 
ist auch zu verhüten, seitdem wir aseptisch arbeiten und Casper die prophy- 
laktische Spülung des Nierenbeckens empfohlen hat. Ehe wir den Katheter 
entfernen, injizieren wir ein paar Tropfen einer wirksamen Silberlösung, und 
damit wird einer Infektion vorgebeugt. Was die Indikationen der Nierenbecken- 
spülungen betrifft, so ist es ganz sicher, dafs wir sie bei akuter und chronischer 
Pyelitis anwenden können. Eine Statistik kann ich jetzt nicht geben. Dazu 
sind die Fälle noch viel zu vereinzelt, und es sind namentlich von keiner 
Seite auch ungünstige Erfolge publiziert worden. Wir haben also noch kein 
ganz klares Bild über eine striktere Indikationsstellung, so viel als heute darüber 
feststeht, habe ich in meinem Referate ausführlich dargelegt. 

Wenn Herr Rothschild dann gemeint hat, dafs wir mit dem Ureter- 
katheter imstande sind, höchstens mittlere Grade von Pyelitis zu diagnosti- 
zieren, so verstehe ich das nicht. (Herr Rothschild: Mit dem Cystoskop.) 
Ach so, dann habe ich Sie mifsverstanden. Herr Rothschild hat auch schon 
in dem Sinne gesprochen, dafs nach seinen Erfahrungen die Behandlung des 
Nierenbeckens durch den Katheter nicht sehr gefährlich ist. Was ‘die abnorme 
Form des Nierenbeckens betrifft, auf welche Herr Mirabeau aufmerksam ge- 
macht hat, so ist es ganz richtig, dafs man manchmal aus dem Nierenbecken 
schwer den ganzen Harn durch den Katheterismus bekommt. Dafs die Toleranz 
der Nierenbecken für die lokale Behandlung eine verschiedene ist, kann ich 
bestätigen. Es finden sich Fälle, die aufserordentlich schwer durch Waschungen 
zu behandeln sind, weil das Nierenbecken bei geringster Dehnung schon mit 
heftigen Schmerzen reagiert. Für solche Fälle haben wir die Instillation, 
wo wenige Tropfen ausreichen. Es ist hier ganz dasselbe wie bei der Blase. 
Auch Herr Krotoszyner fürchtet einen Mifsbrauch bei der lokalen Be- 
handlung des Nierenbeckens und hat, wenn ich nicht irre, uns mitgeteilt, 
dafs in Amerika schon viel zu viel in der Art behandelt worden ist. Ja, 
m. H., der Tatendrang läfst sich manchmal nicht einschränken. 
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Sitzung am 20. April 1909. 
Nachmittags 2'/, Uhr. 


Vorsitzender: Herr Casper, später Herr Brenner und Herr 
Zuckerkandl. | 


Zur Ätiologie der renalen Hämaturie. 


Von 


Prof. A. von Frisch, Wien. 
Mit 3 Textabbildungen und Tafel VII. 


Bei den drei Fällen von schwerer renaler Hämaturie, über 
welche ich im Nachfolgenden berichten will, hat sich als Ur- 
sache der Blutung eine verhältnismälsig seltene Erkrankung des 
Nierenbeckens eine Pyelitis granulosa ergeben. ‚Wiewohl sich 
herausgestellt hat, dafs die Blutungen nicht aus dem Nierenbecken 
selbst erfolgten, muls die Pyelitis doch als das veranlassende Moment 
der Hämaturie aufgefalst werden. Die Krankengeschichten sind 
kurz folgende: 


1. 86jähriger Mann, hat mit 23 Jahren eine Gonorrhoe durchgemacht, 
Seither trat periodisch Hämaturie auf ohne alle Beschwerden. Nach einer 
zweiten Gonorrhoe, welche er ein Jahr später akquirierte, stellten sich die 
Blutungen häufiger ein. Bei der Aufnahme (1. Mai 1906) besteht seit 8 Monaten 
eine beständige Hämaturie. Die Anamnese ergibt keine Anhaltspunkte für 
Tuberkulose oder Nierensteine. Cystoskopisch sind im Blasenfundus zahlreiche 
kleine Geschwürchen, aber keine Knötchen wahrzunehmen. Die Sedimentunter- 
suchung des Harns und der Tierversuch ergaben in bezug auf Tuberkulose 
ein negatives Resultat. Der Harnleiterkatheterismus lieferte beiderseits klaren, 
eiweilsfreien Harn. Der Pat. wird mit Instillationen behandelt und nach vier- 
zehn Tagen in wesentlich gebessertem Zustande entlassen. Die Blutungen haben 
vollständig sistiert, der Harn ist leicht getrübt und von niedrigem spezifischen 
Gewicht. 1!/, Jahre später kommt Pat. wieder zur Aufnahme. Bald nach seiner 
Heimkehr hatte sich die Hämaturie wieder eingestellt und besteht nun seit 6 
Monaten fast ununterbrochen fort. In den zeitweiligen ganz kurzen Intervallen, 
in welchen der Harn nicht blutig gefärbt ist, erscheint er leicht eitrig getrübt. 
Hin und wieder hatte Pat. heftige Nierenkoliken, die aber auf die Beschaffenheit 
des Harns keinen Einfluls ausübten. 

Pat. ist bei der Aufnahme gut genährt, kräftig und von normaler Gesichts- 
farbe. Er gibt an, trotz der starken Blutungen in letzter Zeit an Körpergewicht 
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zugenommen zu haben. Die Untersuchung der inneren Organe ergibt bis auf 
eine alte Spitzeinfiltration rechterseits, welche auch am Röntgenbilde nachzu- 
weisen ist, nichts Abnormes. Die Nieren zeigen weder eine Vergröfserung noch 
Druckempfindlichkeit. Die Radiographie der Nieren läfst nichts Abnormes wahr- 
nehmen. Die Prostata ist etwas unregelmäßig gestaltet, druckempfindlich, 
rechtsseitig besteht eine alte Epididymitis. Der Harn ist trübe, sauer, hat ein 
spezifisches Gewicht von 1.011 und enthält, auch wenn er für das freie Auge 
anscheinend blutfrei ist, im Sediment zahlreiche Erythrocyten und spärliche 
Leukocyten. Bakterien sind weder mikroskopisch noch kulturell nachzuweisen. 
Albumin ist in geringer Menge vorhanden, circa !/,°/o. Neuerlich vorgenommene 
Sedimentsuntersuchungen auf Tuberkelbazillen, eine Wiederholung des Impf- 
versuches auf Meerschweinchen und die Calmettesche Reaktion bleiben negativ. 


Die cystoskopische Untersuchung ergibt: Die rechte Uretermündung, leicht 
geschwellt und stark: injiziert, läfst dunkelroten Harn ausströmen, die linke 
Uretermündung zeigt ein normales Verhalten. An der Übergangsfalte links 
bestehen einige Ekchymosen, der Blasenfundus ist mit zahlreichen, durch- 
scheinenden Ödematösen Knötchen besetzt, die sich über das genze Trigo- 
num erstrecken. Der doppelseitige Ureterkatheterismus ergibt rechts stgrk blutig 
tingierten, links klaren eiweifsfreien Harn. Im Sediment des von der rechten 
Seite gewonnenen Nierenharns sind zahlreiche rote und nur spärliche weilse 
Blutkörperchen und einzelne Epithelzellen entbalten. Bakterien wurden nicht 
gefunden. Der Harn aus dem linken Ureterkatheter entbält nur einzelne Bpi- 
thelien. Indigokarmin erscheint rechts nach 10, links nach 9 Minuten. Es tritt 
beiderseits intensive Blaufärbang auf, es zeigt sich also kein wesentlicher 
Unterschied in der Nierenfunktion. Die mit dem rechterseits abgeflossenen 
Harn abermals vorgenommenen Untersuchungen auf Tuberkelbazillen ergaben 
wieder ein negatives Resultat. 


In der Zeit, welche der Ablauf des Tierversuches erforderte, hat die Blutung 
konstant zugenommen und sie ist durch alle angewendeten Palliativmittel in 
keiner Weise zu beeinflussen. Da Pat. rasch herunterkommt und die Blutung 
ein exzessives Mals erreicht hat, wird am 9. Januar 1908 zur Operation ge- 
schritten. 


Die freigelegte Niere wird von normaler Grölse und Konfiguration gefunden, 
an ihrer Oberfläche ist nichts Abnormes zu entdecken. Auch nach der Dekap- 
sulation lälst die Nierenoberfläche keinerlei pathologische Veränderungen erkennen. 
Nach Spaltung der Niere erscheint die Corticalis unverändert, in den unteren 
Teilen. der Pyramiden sind einige kleine Blutextravasate zu sehen. In zwei 
Nierenkelchen liegen spärliche phosphatische Niederschläge. Die Nierenbecken- 
schleimhaut ist verdickt, intensiv gerötet und mit zahlreichen hirsekorngrossen 
weilslichen und graurötlichen Knötchen besetzt. Ich entschlofs mich bei diesem 
Befande und mit Rücksicht auf den recht reduzierten Allgemeinzustand des 
Pat. und meine Krfabrungen in zwei ähnlichen Fällen, welche später mitgeteilt 
werden sollen, der Zeit nach aber vor diesem zur Beobachtnng kamen, die 
Niere zu entfernen. Auf den genauen pathologisch-anatomischen Befund der 
exstirpierten Niere komme ich später noch zurück. Ich will vorläufig nur be- 
merken, dals sich die Corticalis der Niere in diesem Falle als vollkommen nor- 
mal erwiesen hat und die pathologischen Veränderungen allein auf das Nieren- 

18* 


= 21712 — 


becken (Pyelitis granulosa) und die Anfangsteile der Pyramiden (Papillitis) 
beschränkt gefunden wurden. l 

' Der Wundverlauf war glatt, Pat. wurde nach 4 Wochen geheilt entlassen. 
Er hatte klaren Harn und eine mäfsige Polyurie. Die 24 stündige Harnmenge 
betrug stets 2200 — 2900 ccm. 


2. In einem zweiten Fall handelte es sich um einen 30 jährigen Mann, 
der mehrere Gonorrhoen durchgemacht hatte, sonst aber stets gesund war. Seit 
5 Monaten leidet er an Schmerzen in der rechten Nierengegend mit periodisch 
auftretenden starken Blutungen und heftigen Nierenkoliken. Pat. ist grofs, 
grazil, auffallend anämisch. Der Organbefund in der Brust ist normal bis auf 
anämische Herzgeräusche. Die Untersuchung der Bauchorgane ergibt, dafs der 
rechte untere Nierenpol deutlich palpabel und druckempfindlich ist, Der Harn 
ist intensiv blutig tingiert und enthält zahlreiche lange, wurmförmige Blut- 
gerinnsel. 

. Bei der cystoskopischen Untersuchung zeigen beide Uretermündungen nor- 
males Aussehen. Nach Einführung des Ureterkatheters entleert sich rechts zu- 
nächst in kontinucierlichem Strahle eine Menge von 100 ccm blutigen Harns; nach 
20 Minuten beginnt erst das rbythmische Abtropfen. Bei Druck auf die rechte 
Niere wird die abtropfende Flüssigkeit reichlicher und blutiger. Aus dem linken 
Ureterkatheter fliefst klarer eiweilsfreier Harn. Die Indigokarminprobe ergibt 
links nach 15 Minuten intensive Blaufärbung, rechts bleibt die Farbenreaktion 
aus. Phloridzinzucker erscheint links nach 15 Minuten, rechts ist nach 80 Mi- 
nuten noch kein Zucker nachzuweisen. Es ergibt sich also eine schwere Schä- 
digung der rechten Niere. Die Untersuchungen auf Tuberkelbazillen blieben 
negativ, die Röntgenaufnahme der Niere ergab keine Konkrementschatten. 

Wegen der intensiven Blutung und der stetigen Kräfteabnahme des Pa- 
tienten wurde am 29. Oktober 1904 die Operation vorgenommen. Nach Frei- 
legung der nicht wesentlich vergröfserten Niere fanden sich an der Oberfläche, 
durch die Kapsel durchscheinend, zahlreiche kleine rötliche und gelbliche Knöt- 
chen. Nach Spaltung der Niere zeigte sich die Corticalis von ähnlichen kleinen 
Herden durchsetzt, das Nierenbecken aber war, wie in dem vorhergehenden 
Fallo von einer Unzahl graulicher hirsekorngrolser Knötchen besetzt, die sich 
von dem intensiv rot tingierten Grund der Schleimhaut deutlich abhoben. Die 
Niere wird entfernt. Der Wundverlauf war normal. Pat. wird am 8. Novem- 
ber geheilt entlassen. 

Die Untersuchung der exstirpierten Niere ergibt an der Oberfläche unregel- 
mälsig zerstreute zahlreiche kleine Blutaustritte, welche von der Gröfse eines 
Stecknadelkopfes nicht viel abweichen und sich ziemlich scharf abgrenzen. Die 
seichten Einschnürungen an der Oberfläche zeigen keinerlei bestimmte Anordnung 
und scheinen nicht Resten embryonaler Lappung zu entsprechen, doch ist auch 
von einer Narbenbildung nichts zu finden. Die Rinde ist wesentlich verbreitert 
und zeigt entzündliche Herde, welche sich hauptsächlich in Form von Streifen 
durch die ganzen Pyramiden bis an die Oberfläche hin erstrecken. Daneben 
bestehen zahlreiche Blutextravasate, sowohl in der Marksubstanz als auch in der 
Rinde; zwei Papillenspitzen sind usuriert und mit frischen Blutkoagulis bedeckt. 
Das Nierenbecken weist die charakteristischen Veränderuugen der Pyelitis grano- 
losa auf. 
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3. Der dritte Fall betrifft eine 37 jährige Frau. Der Vater und eine ihrer 
Schwestern sind an Tuberkulose gestorben. Sie selbst war stets gesund. Vor 
fünf Jahren traten bei ihr Blasenbeschwerden, offenbar gonorrhoischen Ursprunges, 
auf, die sich in letzter Zeit durch einen halbstündlich wiederkehrenden schmerz- 
haften Harndrang manifestierten. Der Harn soll die ganze Zeit hindurch trüb 
gewesen sein, seit einem Jahr zeigt er zeitweilig intensiv blutige Färbung. 

Die Untersuchung der ziemlich fettleibigen anämischen Patientin ergibt 
an den Thoraxorganen nichts Abnormes. Beide Nieren sind nicht deutlich pal- 
pabel, in der Gegend des rechten unteren Nierenpoles besteht Druckempfindlich- 
keit. Der Harn 'ist stark eitrig und enthält Albumin in grölserer Menge über 
20/00. Die Urethra ist in ihrer ganzen Ausdehnung auffallend verdickt und es 
läfst sich eitriges Sekret aus ihr ausstreichen. Die Oystoskopie ergibt eine diffuse 
fleckige Cystitis, starke Injektion im Trigonum und Fundus der Blase. Die rechte 
Uretermündung liegt auf einem haselnulsgrofsen ödematösen kegelförmigen Ge- 
bilde, die linke Uretermüudung zeigt normale Verhältnisse. Der Ureterkatheteris- 
mus ergibt klaren, bernsteingelben, albuminfreien Harn aus der linken Niere, 
rechts wird ein leicht getrübter eiweilshaltiger Harn (8°. Esbach) sezerniert. 
Nach Indigokarmininjektion tritt links nach 6 Minuten intensive Blaufärbung 
auf, rechts ist nach 20 Minuten noch keine Farbstoffausscheidung wahrzunehmen. 
Die Calmettesche Reaktion gibt ein negatives Resultat. Die mikroskopische und 
kulturelle Untersuchung des Harns aus der rechten Niere ergibt Bacterium coli 
in Reinkultur, Tuberkelbazillen sind nicht nachzuweisen; Radiographie beider 
Nieren negativ. 

Am 23. April 1906 wird die Operation ausgeführt. Die rechte Niere er- 
scheint in schwielige Massen eingebettet und läfst sich schwer auslösen. Auch 
das Freipräparieren des Nierenstieles stölst wegen bindegewebiger Verwachsungen 
auf grofse Schwierigkeiten. Die Niere ist sehr klein, ihre Kapsel fest mit ihr 
verwachen, schwer ablösbar. An der Oberfläche zeigen sich alte narbige Ein- 
ziehungen neben multiplen eitrigen Rinderherden. Da es sich um eine schwer 
degenerierte Niere handelt, wird dieselbe entfernt. Der Wundrverlauf zieht sich 
durch eine profuse Eiterung etwas in die Länge, doch treten keine erheblichen 
Zwischenfälle ein und die Patientin kann am 9. Juni in gutem Zustande und 
mit klarem eiweilsfreien Harn entlassen werden. 


Die anatomische Untersuchung des Präparates zeigt im Nieren- 
becken abermals die in den beiden vorigen Fällen erwähnten Ver- 
änderungen der Pyelitis granulosa. An den Nierenpapillen ist eine 
intensive Rötung zu bemerken, welche sich teils als starke Gefäls- 
erweiterung, teils als Extravasation erweist. Daneben weist die Niere 
hochgradige Zerstörungen auf: multiple Abszesse in den Pyra- . 
miden und in der Rinde, nebst diffuser kleinzelliger Infiltration 
des ganzen Parenchyms und ausgedehnter Bindegewebswucherung 
in Form narbiger Streifen. 

Diese drei Fälle halte ich für verschiedene Grade eines und 
desselben Prozesses, welcher vom Nierenbecken seinen Ausgang 
genommen, von hier auf die Niere übergegriffen und diese in ver- 
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schiedenen Malse destruiert hat. Allen dreien sind die intermit- 
tierenden abundanten Blutungen gemeinsam und von den patholo- 
gisch-anatomischen Befunden die Pyelitis granulosa. Im ersten Falle, 
der am wenigsten weit vorgeschritten ist, sehen wir den patho- 
logischen Prozels nur auf das Nierenbecken und die Nierenpa- 
pillen beschränkt; im zweiten Falle haben wir es mit einer typischen 
Pyelonephritis zu tun; im dritten Falle endlich finden wir eine 
schwere Degeneration des ganzen Nierenparenchyms. Die bakterio- 
logische Untersuchung hat nur im letzten Falle die Anwesenheit 
von Bacterium coli ergeben, während in den beiden anderen Fällen 
weder im Harn noch in den Geweben Bakterien nachgewiesen wer- 
den konnten. Da das Bacterium coli aulserordentlich häufig bei 
Erkrankungen des Nierenbeckens gefunden wird und in dem Falle 
mit positivem Bakterienbefund wohl ein zufälliger Begleiter des 
Prozesses infolge einer Sekundärinfektion gewesen sein kann, möchte 
ich diesem Organismus keine ätiologische Bedeutung für die in Rede 
stehende Erkrankungsform beimessen. Auch in den von Taddei?) 
. und Löwenhardt:) publizierten ganz ähnlichen Fällen, in welchen 
die abundanten Blutungen die Veranlassung zur Nephrektomie ab- 
gaben und im Nierenbecken die charakteristischen follikelartigen 
Knötchen gefunden wurden, war die Untersuchung auf Bakterien 
negativ geblieben. In beiden Fällen konnte aber auch über die Ur- 
sache der Blutung nichts Bestimmtes ermittelt werden: 

Von besonderem Interesse war es natürlich, die pathologischen 
Veränderungen im Nierenbecken und in den Nierenpapillen in dem 
ersterwähnten Falle, in welchem der Prozels sich noch in den An- 
fangsstadien befand, zu studieren. Gerade dieser Fall zeichnete 
sich durch die heftigsten Blutungen aus und vielleicht war es hier 
möglich über die Ursache der Blutungen einen Aufschlufs zu be- 
kommen. 

Makroskopisch zeigte sich die Nierenbeckenschleimhaut dicht 
besetzt mit den mehrerwähnten hirsekorngrolsen, graurötlichen oder 
weilslichgrauen Knötchen, welche deutlich über die Oberfläche pro- 
minierten und dadurch noch prägnanter in die Erscheinung traten 
als sie von einem hellroten oder dunkelroten Hofe umgeben waren 
(Tafel VII, Fig.1). Bei genauerer Betrachtung zeigte sich, dafs diese 


1) Taddei, Sur une affection rénale hömaturique rare. Ann. de mal. 
des org. gen. urin. 1907. I. 

23) F. Löwenhardt, Ein eigentümlicher Fall von renaler Massenblutung. 
Arch. f. Dermat. u. Syph. LXXXIV Bd. 1907. 


rote Zone häufig aus kleinen kapillären Blutextravasaten bestand. Die 
Knötchen sind aber nicht allein auf die Nierenbeckenschleimhaut 
beschränkt, sondern sie sitzen auch den Papillen auf und auch 
an diesen sind kleinere und grölsere Blutextravasate deutlich wahr- 
zunehmen. 

Mikroskopisch zeigt sich die Schleimhaut des Nierenbeckens 
überall diffus mit Rundzellen infiltriert, nahe an der Oberfläche 
gruppieren sich die mononukleären Zellen zu diesen Iymph-follikel- 
artigen Bildungen, welche den solitären Follikeln des Dickdarms 
ähnlich sind (Fig. 1). Mit stärkerer Vergrölserung betrachtet, er- 





Schnitt durch das Nierenbecken. Vergr. 32/1. 


wiesen sich diese herdartigen Rundzellenansammlungen gegen ihre 
Umgebung nicht ganz scharf abgegrenzt, sondern sie gehen mehr oder 
weniger deutlich in die diffuse Rundzelleninfiltration in ihrer Nach- 
barschaft über. Im zentralen Abschnitt der Follikel liegen die 
Kerne der Rundzellen weniger dicht und es finden sich grölsere 
Protoplasmakörper zwischen sie eingestreut, an denen Kernteilungs- 
figuren zu erkennen sind, so dals diese zentralen Stellen den Ein- 
druck von Keimzentren machen (Fig. 2). Im Papillarteil der Niere 
sitzen die herdförmigen Rundzellenanhäufungen nur dicht an der 
Oberfläche und ganz vereinzelt. Von ihnen aus erstreckt sich eine 
diffuse Infiltration den Harnkanälchen entlang, eine Strecke weit 
in die Pyramiden nach aufwärts (Fig. 3). Sie lassen sich in diesem 
Falle nur ungefähr durch das untere Drittel der Pyramidensubstanz 
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verfolgen. Auffallend ist, dals in der Nachbarschaft der Knötchen 
die Blutgefälse sämtlich stark dilatiert gefunden werden. Sie finden 
sich in diesem Falle strotzend mit roten Blutkörperchen erfüllt. 
Stellenweise erscheinen die Gefälse geborsten und das Gewebe ist 
von zahlreichen kleineren und grölseren Blutextravasaten durchsetzt. 
Die grölsten derartigen Hämorrhagien finden sich an den Spitzen 
der Papillen (Tafel VII, Fig. 2). 

Die Untersuchung der Rindensubstanz ergab nirgends solche 
Bildungen, die Corticalis verhielt sich überhaupt ganz normal. 

Nach diesen Befunden scheint also die Blutung durch Rhexis 
der erweiterten und durch den entzündlichen Prozels in 
ihren Wandungen offenbar geschädigten Gefälse in den 





Fig. 2. 
Einzelner Lymphfollikel mit Keimzentrum bei stärkerer Vergröfserung. 160/1. 


Nierenpapillen zustande zu kommen und es handelt sich bei dieser 
Pyelitis granulosa also nicht um Blutungen aus dem Nierenbecken, 
sondern um eine Papillenblutung aus der Niere. 

Bei den von mir beschriebenen weiter vorgeschrittenen Fällen 
II und III, in welchen die ganze Marksubstanz der Niere und auch 
die Nierenrinde an dem pathologischen Prozels beteiligt waren, 
zeigten sich die gleichen Veränderungen an den Papillen. Doch 
möchte ich nicht ‚behaupten, dafs bei der in diesen Fällen weit 
vorgeschrittenen Erkrankung des ganzen Organes die Quelle der Blu- 
tung in den Papillarteilen allein gelegen sein mulste. 
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Auf die Pyelitis granulosa wurde zuerst von H. Chiari!) auf- 
merksam gemacht. Er stellte sich die Aufgabe, nachzuweisen, dals 
das Iymphatische Gewebe in der Schleimhaut des harnleitenden 
Apparates des Menschen pathologischerweise häufig vorkommt, 
und dafs seine Bildung mit entzündlichen, zumal chronisch- 
katarrhalischen Affektionen dieser Schleimhaut in innigem 
Zusammenhang steht. Chiari konnte in der normalen Schleim- 
haut des harnleitenden Apparates Iymphatisches Gewebe überhaupt 
nicht finden. Er hält diese Bildungen für rein pathologisch und ver- 
gleicht sie der Conjunctivitis follicularis. Nach Chiari disponieren 





Fig. 3. 
Schnitt durch eine Nierenpapille,. Verg. 32/1. 


diese follikelartigen Gebilde nicht zur Eiterung oder Narben- 
bildung, sondern können sich wieder spurlos zurückbilden. 
Weichselbaum?) hingegen nimmt an, dafs in der Schleimhaut der 
Harnwege normaliter Lymphfollikel vorhanden sind, wenn auch nur 
sehr spärlich, und dals diese unter pathologischen Verhältnissen an- 
schwellen und makroskopisch sichtbar werden. Einen ähnlichen 
Standpunkt nehmen Orth und Ziegler in ihren Lehrbüchern der 
pathologischen Anatomie ein. 


1) H. Chiari, Über das Vorkommen lymphatıschen Gewebes in der 
Schleimhaut des harnleitenden Apparates des Menschen. Med. Jahrb. 1881, S. 9. 

2) Weichselbaum, Über das Vorkommen lymphatischen Gewebes in der 
normalen Harnblasenschleimhaut des Menschen. Wien. allg. med. Zeitung 1881, 
Seite 346. 
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Przewoskit), der in einer sorgfältigen Studie diese knötchen- 
artigen Bildungen in der Schleimhaut der Blase, der Harnleiter und 
der Nierenbecken einer ausführlichen Schilderung unterzog, kam, 
nachdem auch er bei der Untersuchung der Schleimhaut gesunder 
Harnwege aus verschiedenen Lebensaltern meist negative Resultate 
hatte, zu dem Schlusse, dafs die den elementaren Iymphoiden Fol- 
likeln ähnelnden Knötchen der Schleimhaut der Harnwege über- 
wiegend, wenn nicht ausschlielslich pathologischen Ursprungs 
sind. Analog wie bei Conjunctivitis follicularis können nach Prze- 
woski diese Bildungen sehr oft und in jeder Zeit in der Schleimhaut 
entstehen und wieder verschwinden. Die Ursache der follikel- 
artigen Anordnung der Infiltrate blieb ihm unbekannt. Auch 
Stoerk?), der die Cystitis granulosa einer eingehenden Untersuchung 
unterzogen hat, kann diese Bildungen von Iymphoiden Knötchen 
nicht in ausreichender Weise erklären. Er betont, dafs ihre Ab- 
grenzung gegen die Umgebung meist eine undeutliche ist und falst 
sie als Rundzellensammlungen auf, „ohne eine Erklärung dafür 
geben zu können, warum sie gerade in rundlicher Form und in der 
ziemlich regelmälsigen Verteilung über die Blasenschleimhaut auf- 
treten, welche makroskopisch für das Bild der Cystitis follicularis 
oder granularis charakteristisch sind“. 

In mündlicher Rücksprache teilte mir Stoerk mit, dals er in 
Fällen, welche er nach seiner damaligen Mitteilung zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, mehrfach zweifellose Lymphknötchen, auch solche 
mit Keimzentren gesehen hat. 

Eine Schleimhaut, welche aufser einzelnen Knötchen keine an- 
deren Veränderungen zeigt, möchte Przewoski nicht als normal 
hinstellen. Die Knötchen können Reste einer früher bestandenen 
ausgebreiteten derartigen Entzündung sein. Przewoski beschreibt 
übrigens auch die Entstehung von Geschwüren, welche aus diesen 
Knötchen hervorgehen, ähnlich kleinen follikulären Darmge- 
schwüren. Solche Geschwüre können wohl auch eine Quelle der 
Blutung sein. 

Klinisch ist über die Pyelitis granulosa nur sehr wenig bekannt. 


1) Przewoski. Über noduläre und follikuläre Entzündung der Schleim- 
haut der Harnwege (Cystitis, ureteritis et pyelitis granulosa s. follicularis s. no- 
dularis). Virch. Arch. Bd. 116, 1882, S. 516. 

2) Stoerk, Beiträge zur Pathologie der Schleimhaut der harnleitenden 
Wege. Zieglers Beiträge zur path. Anat. u. zur alle. Path. XXVI. Bd. 1899. 
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Guyon erwähnt, dafs die Cystitis granulosa zu starken .Blu- 
tungen disponiere, sagt aber nichts über analoge Komplikationen 
der Pyelitis granulosa. Taddei!) und Solieri und Zanellini?) 
beschrieben Fälle von Pyelitis granulosa mit abundanten Blutungen. 
Taddei, der seinen Fall klinisch und pathologisch anatomisch genau 
verfolgte, gesteht, dals ihm eine klinische Diagnose unmöglich war, 
nachden er durch Exklusion von allen bekannten Ursachen der 
renalen Blutung hatte absehen müssen. Da die Blutung sich lebens- 
gefährlich gestaltete, schritt man zur Operation unter der Annahme, 
dals doch eine Tuberkulose vorliege, wiewohl mikroskopische Unter- 
suchung und Impfung auf Meerschweinchen ein negatives Resultat 
ergeben hatten. Nach der Nierenspaltung fand sich das Nieren- 
becken dicht mit den bekannten Knötchen besetzt, welche für Tu- 
berkel gehalten wurden. Erst die mikroskopische Untersuchung 
klärte den Irrtum auf. Die Niere zeigte in ihrer gesamten Ausdeh- 
nung schwere pathologische Veränderungen. Der Ursprung der Blu- 
tung war auch durch eine sorgfältige mikroskopische Untersuchung 
nicht zu erweisen. Endlich berichtet Loewenhardt”) über einen 
eigentümlichen Fall von renaler Massenblutung, in welchem 
er aus vitaler Indikation die Nephrektomie machte. Auch hier fand 
sich eine Pyelitis granulosa mit der charakteristischen Mitbeteiligung 
der Papillen nebst interstitiellen disseminierten nephritischen Herden, 
deren Zusammenhang mit der Pyelitis und Papillitis aber Loewen- 
hardt nicht nachweisen konnte. 


Eine sichere Diagnose zu stellen, wenn es sich um ein An- 
fangsstadium der Erkrankung, wie in meinem ersten Falle handelt, 
scheint mir ganz ausgeschlossen. Aber auch in den weiter vor- 
geschrittenen Stadien, wenn die Niere mitergriffen ist, dürfte die 
Pyelitis granulosa als solche kaum zu erkennen sein. Man könnte 
nur per exclusionum zu der Vermutung kommen, dals ein derartiger 
Prozels vorliegt. Als Anhaltspunkte wären etwa zu verwerten: der 
exquisit chronische Charakter des Prozesses, das Vorausgehen von 
Gonorrhoen, das Fehlen von Bakterien im Sekret der erkrankten 
Niere, endlich das durch funktionelle Diagnostik nachweisbare Feh- 
len einer Nierenschädigung im Beginne des Leidens. In einem 


1) Taddei, l c. 

2) Solieri et Zanellini, Hémorragies dues à des follicules lymphoides 
sous muqueux du bassinet du rein. Clin. chirurg. 1905, No. 2. 
3) Loewenhardt, |. c. 
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solchen Falle aber würde ich, wenn eine Miterkrankung der Niere 
noch ausgeschlossen werden kann, zunächst nicht operativ vorgehen, 
sondern eine lokale Behandlung mit Nierenbeckenspülungen ver- 
suchen. Nach den Erfahrungen der pathologischen Anatomie sind 
derartige follikulare Entzündungen der Rückbildung fähig, und ich 
glaube, dals durch eine zweckmälsige lokale Behandlung eine solche 
eingeleitet und unterstützt werden kann. 


Weitere Ergebnisse der Bestimmung der 
elektrischen Leitfähigkeit des Harnes. 


Von 


Dr. Loewenhardt, Breslau. 
Mit einer Textabbildung. 


Meine Herren, je näher die Zeit zu meinem Vortrage über die 
elektrische Leitfähigkeit des Harns heranrückte, desto klarer ist es 
mir geworden, dals die theoretische Seite der Sache sich wenig 
zu einer Erörterung hier eignet. Ich möchte daher im wesentlichen 
einige praktische Erfahrungen aus den letzten Jahren mitteilen, und 
muls es Ihnen überlassen, das Nähere über die Methode und Anwen- 
dungen!) nachzulesen. 

Es ist eigentlich auffallend, dafs die Messung der elektrischen 
Leitfähigkeit in die praktische Medizin so wenig Eingang gefunden 
hat. Spielt doch die physikalische Chemie jetzt eine so grolse 
Rolle auf den Universitäten, dals spezielle Laboratorien mit eigenen 
Professuren dafür vorhanden sind, in deren Arbeitsgebiet die An- 
wendung obigen Verfahrens breitesten Raum einnimmt, 

Die elektrische Leitfähigkeit ermöglicht es, durch ein ganz ein- 
faches Verfahren die Summe der Elektrolyten, d. h. der leitfähigen 
Körper in einer Flüssigkeit zu messen und dadurch die Konzentration 
einer Lösung zu bestimmen. Dieses Verfahren basiert auf der 
Wheatstoneschen Mefsbrücke, einem Apparat, welcher gewisser- 
malsen eine elektrische Wage darstellt (s. Fig.), (Demonstration an der 
Tafel), indem auf der einen Seite ein bekannter Widerstand W verglichen 
wird mit dem Wiederstande x, (resp. dessen reziproken Werte, x, 
dem Leitvermögen, d. h. also mit der Konzentration an Elektro- 


1) Z. B. Kohlrausch u. Holborn, Das Leitvermögen der Elektrolyte, 
Leipzig, B. G. Teubner 1898. 
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lyten) einer Flüssigkeit auf der anderen Seite. In dem Moment, 
wo der Spannungsunterschied zwischen A und B aufhört, ist in 
dem an diesen Punkten angelegten Telephon kein Ton mehr zu 
vernehmen. In diesem Falle besteht das Verhältnis a :b= W :x, 
das heifst, wenn a, b und W bekannt sind, was selbstverständlich 
der Fall ist, so kann ich x, resp. daraus «x das spezifische Zeit- 
vermögen (C = xx, wobei C die bekannte Kapazität des Gefälses 
darstellt) ermitteln. Es war anzunehmen, dals man zu einem sol- 
chen Apparat, bei dem man diese, wenn auch einfachen Berech- 
nungen anstellen muls, für den Gebrauch in der ‚praktischen Medizin 
keine Neigung hat. Deshalb ist mein Bestreben gewesen, den Apparat 
so zu modifizieren, dafs keinerlei Rechnung mehr dabei nötig ist, 
dals man also die spezifische Leitfähigkeit sofort auf der Skala 
ablesen kann. 





Der Apparat liegt Ihnen in der gewünschten Form vor (Demonstra- 
tion) und wird in folgender Weise benutzt. Ich messe also den Flüssig- 
keitswiderstand zwischen zwei Elektroden und fülle zu diesem Zwecke 
ein Gefäls mit Flüssigkeit, also in unserem Falle mit Harn, tauche 
die Elektroden hinein (s. Fig. bei x) und lege das Telephon ans Ohr, 
nun schalte ich den Induktionsstrom ein (s. Fig. bei Ind.), schiebe den 
Brückenschieber auf a—b hin und her, bis ich keinen Ton im Telephon 
mehr höre und die Messung ist vollendet, das Ergebnis an der 
Stellung des Schiebers auf der Brücke abzulesen. Meine Herren, 
das ist ein ganz mechanisches Verfahren, das in ähnlicher Weise 
. von den Monteuren, wenn sie den Widerstand von elektrischen 
Leitungen, z. B. von Blitzableitern, messen wollen, angewendet wird, 
also von Leuten, die keine physikalische Vorbildung haben. 

Ich hatte nun gefunden (und auf den Chirurgenkongressen 
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1902 und 03 darüber näheres!) publiziert), dafs der Harn der kranken 
Niere entsprechend der Schädigung des Organs geringere Leitfähig- 
keit zeigt als der der gesunden. Das ist theoretisch einleuchtend: 
es werden eben weniger Leiter von der kranken Niere ausgeschie- 
den. Es zeigte sich, dafs man gelegentlich sogar den Grad der 
Erkrankung einer Niere danach bestimmen kann — ich habe z. B. 
voraussagen können: von dieser Niere könnte ungefähr ein Drittel 
durch den Tumor zerstört sein — diese Annahme stimmte wirk- 
lich überein mit dem Operationsbefunde —, und dals man tatsäch- 
lich in weitgehendem Malse dieses Verfahren bei der funktionellen 
Nierendiagnostik verwerten kann. Ich habe Ihnen eben gezeigt, 
dals die Messung in der für unsere Zwecke ganz genügenden Ge- 
nauigkeit noch nicht eine Minute in Anspruch nimmt. — Auf 
die kleinen Kautelen, z. B. die Temperatur betreffend, werde ich 
nachher bei der Demonstration noch eingehen. 

Wenn ich auf meine Vorträge vom Jahre 1902/3 erst jetzt 
zurückkomme, so liegt das daran, dals mir kein grölseres Kranken- 
hausmaterial zur Verfügung stand. Ich habe erst warten müssen, 
bis ich die genügende Anzahl von eigenen Fällen hatte, um mit 
der Erklärung hervortreten zu können, dals sich die Methode tat- 
sächlich in weiterem Malse bewährt hat. Man darf natürlich nicht 
ungerecht sein und von einer Methode alles verlangen. . Das erwarten 
wir von keinem funktionellen Verfahren. Aber für praktische Zwecke 
leistet meine Methode aulserordentliches. Nehmen wir an, ich werde 
zu einem Falle in die Provinz gerufen; ich nehme stets den hand- 
lichen Apparat mit, kann dort den Urin beider Seiten auf diesem 
Wege nach der Entnahme ohne weitere Umstände vergleichen und 
gewinne zum mindesten eine Art allgemeiner Orientierung. Das 
Verfahren gibt mir in manchen Fällen auch sofort Aufschlufs dar- 
über, dals die andere Niere vollständig genügt. Ich erhalte natür- 
lich unter besonderen Verhältnissen, z. B. wenn beide Seiten er- 
krankt sind und wir vielleicht mit allen Methoden ohne weiteres 
kein sicheres Ergebnis herausbekommen oder noch zweifelhaft blei- 
ben, auch keine mathematischen Beweise; aber zunächst stellt doch 
den Typus für die Operation die Sachlage dar, wo eine Seite ge- 
sund und die andere krank ist, und, meine Herren, der Satz, den 
Casper und Richter”) seinerzeit besonders für ^ belegt haben, 
E 1) Siehe Verh. d. Chir. Kongr. 1902, Seite 134 und 1903, Seite 185. 


2) Siehe Casper u. Richter, Funktionelle Nierendiagnostik. Urban u. 
Schwarzenberg 1901, Seite 13. 
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dals nämlich die kranke Niere weniger als die gesunde Seite, was 
die molekulare Konzentration des gleichzeitig aufgefangenen Harns 
anbetrifft, leistet, bleibt im Prinzip bestehen ; er wird noch klarer, 
wenn wir die Niere in der Verdauungsperiode untersuchen.!) Das 
habe ich prinzipiell getan. Also wenn die Patienten um 12 Uhr 
ihr Mittagessen eingenommen hatten, habe ich etwa um 4 Uhr unter- 
sucht; dann kann man darauf rechnen, dafs die Nieren arbeiten, 
dafs sie in besonderer Tätigkeit sind. Meine Herren, es werden 
also in dieser Beziehung zwei Verfahren kombiniert, welche u. a. 
die funktionelle Diagnostik fordert, nämlich einmal die Konzen- 
trationsbestimmungen des Harns und. zweitens, der Niere eine Auf- 
gabe stellen. Ich stelle aber dem Organe die natürlichste Aufgabe; 
die Niere bleibt in der physiologischen Arbeit, Sie sehen aus den 
Tabellen, die ich Ihnen vorlege, inwiefern sich das vollständig 
bewährt hat, z. B. (Tab.) 


gesunde kranke Seite 
1 


r. . 
vor der Mahlzeit: 222 64 
nach der Mahlzeit: 334 67 


Meine Herren, die von Casper und Richter erörterte Grund- 
frage ging darauf hinaus, dafs gesunde Nieren gleichzeitig gleich- 
konzentrierten Harn absondern. Das ist trotz gewisser Schwankungen 
grundsätzlich wahr, d. h. geringe Unterschiede können bestehen, es 
können auch einmal etwas gröfsere Differenzen sich ergeben; aber 
das bedeutet dann lange nicht einen so grolsen Ausschlag, wie wir 
solchen bei dem Vergleiche einer kranken und einer gesunden 
Niere beobachten. Das Prinzip steht fest; wir können die Differen- 
tialdiagnose, ob z. B. eine Niere erkrankt ist, oder ob die Krank- 
heit einem anderen Abdominalorgan zukommt, immer noch ganz 
gut auf Grund der Malsnahme sicherstellen, dafs wir den Harn beider 
Nieren vergleichen, und wie gesagt, namentlich in der Verdauungs- 
periode (es ist im vorigen Beispiel zu beachten, dafs die Leit- 
fähigkeitszahl der kranken Seite sich weniger oder gar nicht bei 
der Belastung erhebt, während der Wert der gesunden Seite er- 
heblich steigt. Diese funktionelle Mehrleistung betrifft also we- 
sentlich das gesunde Organ, ist an sich auch ein wertvolles Er- 
gebnis für die Beurteilung der Funktion des betreffenden Organs, 
worauf hier nicht weiter eingegangen werden kann), denn wenn 





1) Siehe auch Göbell, Münch, med. Wochenschr. 1903, Nr. 46. 
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die Nieren nicht sehr in Anspruch genommen sind, zeigt es sich 
vielleicht, dafs sie etwa lässig arbeiten!) ; anders, wenn eine alimen- 
täre Beanspruchung vorliegt; dann stehen sie eben sozusagen unter 
einem gewissen Drucke, sind funktionell angespannt. Es gibt in 
der Literatur einige gegenteilige Behauptungen, die dahin gehen: 
es sei nicht wahr, dals gesunde Nieren gleich arbeiten. Kolischer 
z. B. hat herausgefunden, dafs bei gesunden. Nieren Unterschiede 
von 3—4 Teilstrichen der Brücke vorkommen: Es ist ganz gesucht, 
derartige kleine Differenzen als Gegenbeweis anführen zu wollen. 
Selbst wenn einmal noch mehr Unterschied besteht, wird man da- 
mit doch das Prinzip nicht umstolsen. Ich habe eine Anzahl von 
Fällen ausgesucht, woraus Sie ersehen wollen, dals für die elek- 
trische Leitfähigkeit die gleichen Verhältnisse auf beiden Seiten 
gerade in besonderem Malseezutreffen. 

Hier habe ich z. B. einen Fall, der sich bei der Operation als 
Gallenblasentumor herausstellte. Er war zuerst als „Nierentumor“ 
eingeliefert worden. Die Verhältnisse lagen tatsächlich infolge von 
Verwachsungen usw. derart, dals man die Diagnose nicht aus der 
Palpation usw. sicher feststellen konnte. Es ergaben sich aber 
gleiche Mengen Harn und gleiche Leitfähigkeit beider Seiten, daher 
konnte ein Nierentumor ausgeschlossen werden. 

Dann habe ich hier z. B. einen Fall von Schwangerschafts- 
albuminurie mit rechts 151,?) links 156 Leitfähigkeit. Nun meine 
Herren, da kann es sich nicht um Erkrankung nur einer Niere 
handeln, denn das sind so kleine Unterschiede, dals man von ver- 
schiedener Arbeitsleistung nicht sprechen kann. 

Dann erwähne ich ferner zwei weitere Abdominalfälle, wo zu- 
erst die Sachlage gar nicht klar war. Es ergaben sich Zahlen, die 
auch gleiche Leitfähigkeit auf beiden Seiten bedeuten: 241 und 
248 in dem einen, 145 und 147 in dem anderen Falle, es wurde 
ganz richtig daraus entnommen, dals beide Affektionen nicht die 
Nieren betrafen. 

Ich will die Aufmerksamkeit hier nicht weiter mit solchen 
Einzelheiten beanspruchen,. kurz es ist noch eine ganze Reihe 
von Fällen, aus denen klar hervorgeht, dals man wohl nach dem 


- 1) Siehe Albaran, Explor. des fonct, renales, Paris. Masson 1900, pag. 589. 
2) Die Zahlen beziehen sich ein für allemal auf Siemenseinheiten. Läfst 
man, wie das hier stets geschehen, den Faktor >< 10—4 fort, wird die Bezeich- 
nung für die für uns in Betracht kommenden Verhältnisse denkbar einfach als 
ganze Zahl ausfallen. 
Verbandl. d. deutsch. (iesellsch. f. Urologie. 19 
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alten Prinzip: gesunde Nieren arbeiten gleich, Differentialdiagnosen 
stellen oder diesbezügliche Ergebnisse für die Differentialdiagnose 
verwerten kann. 

Von den Ergebnissen bei den einzelnen Krankheitsformen hebe 
ich als besonders charakteristisch heraus die Nierentuberkulose. 
Für dieses Leiden hat das Verfahren aus verschiedenen Gründen 
ganz besondere Vorzüge. Ich will blols einige Beobachtungen vor- 
lesen, welche die grolse Differenz zwischen dem Harn der kranken 
und dem der gesunden Seite erweisen: 


T. l. Differenz beider Seiten 

Fall 1. 130 254 124 

a 334 67 267 

„ 3 266 151 115 

2 = „ 4. undurch- 239 ə — 

gängig 
„>. 236 87 149 
a 6; 220 65 155 


Das sind so kolossale Unterschiede, dafs sich, wenn man auch einen 
derartigen Fall allein nur mit der Mefsbrücke kontrolliert hat, sofort 
ein begründetes Urteil über die Operabilität fällen läfst, abgesehen da- 
von, dafs andere klinische Kriterien (Herz, Gesamtmenge des Harns 
in 24 Stunden) nicht vernachlässigt worden sind. Wenn ich auf 
der einen Seite eine Leitfähigkeit von 334 und auf der anderen von 
67 finde, so brauche ich beide Seiten jedenfalls nicht mit anderen che- 
mischen resp. physikalischen Methoden weiter zu vergleichen. Wie 
weit man aufserdem etwaige pathologische Bestandteile des Harns 
zu bewerten geneigt ist (mikroskop. Befund, Albumen), ist eine 
Sache für sich. 

Es muls aber noch etwas erwähnt werden. Es besteht bei 
meinem Verfahren die Möglichkeit, die Patienten zu schonen. Ich 
halte es besonders bei Tuberkulose nicht für gleichgültig, ob ein 
Katheter z. B. zwei Stunden liegen bleibt. Wenn man diese Zeit 
auf vielleicht fünf Minuten abkürzen kann, bedeutet das für den 
Patienten sicher einen grolsen Vorteil. Bei Prostatikern ist eine 
solche Schonung ebenfalls sehr angebracht. Schlielslich gibt es 
Fälle, wo man überhaupt durch den Ureterkatheter verhältnismälsig 
wenig Urin herausbekommt, oder wo der zweite Katheter gar nichts 
liefert, oder nicht einmal eingeführt werden kann. Da ist dann die 
absolute Höhe der Leitfähigkeitszahl einer Seite (verglichen mit 
etwa 100, der ziemlich konstanten Leitfähigkeit des Blutes) in Be- 
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tracht zu ziehen. Kurz und gut, man hat mit diesem Verfahren oft 
die Möglichkeit, einen schnellen Überblick über die Lage des Falles 
zu gewinnen, in vielen Fällen kann man sich vollständig mit der 
Leitfähigkeitsdiagnostik begnügen. 

Einige kasuistische Ergebnisse habe ich sehon früher publi- 
ziert, z. B. dafs sich bei alten Hydronephrosen die Leitfähigkeit 
etwa zu der des Blutes einstellt, und dafs man mit dem Verfahren 
imstande ist, bei Wanderniere schon im Anfange, wo andere Me- 
thoden noch keinen Ausschlag geben, Herabsetzungen der Leis- 
tungen festzustellen. 

Der Apparat wird nachher oben auf dem Stande von Sie- 
mens & Halske) demonstriert werden. Es ist gelungen, diese renom- 
mierte Firma für diese Sache zu interessieren, so dafs man die 
Sicherheit hat, ein gutes Instrument zu bekommen. Ich möchte 
für die Herren, die sich mit dem Gegenstande beschäftigen wollen, 
ganz zum Schlusse noch hervorheben, dals das ein Präzisions- 
apparat ist, bei dem es vor allem besonders darauf ankommt, dafs 
dieses Melsgefäls nicht verbogen oder beschmutzt wird, da man 
sonst ungenaue Resultate erhält. 

Die Brücke ist im Verhältnis gerade zu diesem Normalmels- 
gefäls ausgerechnet. Man muls das Instrument tatsächlich wie eine 
Taschenuhr oder dergleichen behandeln, dann wird man grolse 
Freude daran haben. Nachdem ich seit dem Jahre 1902 damit 
gearbeitet habe, darf ich das wohl nicht ohne Berechtigung sagen. 
Aber ich bin weit entfernt davon, etwa zu behaupten, dals das 
Verfahren alles andere ersetzen soll und plötzlich Klarheit in sämt- 
liche funktionelle Fälle bringt. Davon ist gar nicht die Rede. 
Ich möchte auch nicht das Milsverständnis hervorrufen als ob ich 
die Verhältnisse der funktionellen Diagnostik nicht in ihrer gro- 
[sen Vielseitigkeit zu würdigen wülste und im übrigen manche 
Dinge, wie z. B. die Bedeutung der Menge des abgesonderten Urins 
zu gering einschätzte. Von allem anderen abgesehen, ist es in den 
wenigen Minuten, welche dem Vortragenden zur Verfügung stehen, 
nicht möglich auf das alles weiter einzugehen. 


Ich fasse meine heutigen Worte in nachfolgenden Sätzen zu- 
sammen: 


1. Auch bei den gemischten Elektrolyten des Harns findet 
die Leitfähigkeitsmessung mit genügender Genauigkeit statt. 


1) Anm.: Siemens & Halske, Wernerwerk in Charlottenburg, Nonnendamm. 
19* 
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2. Die vereinfachte Melsbrücke ermöglicht bei Zimmertempe- 
ratur mit etwa 1 ccm Ham die Leitfähigkeitszahl direkt abzulesen. 

Bei Gesunden sind die Leitfähigkeitszahlen des jeder Seite 
gleichzeitig entnommenen Harns völlig oder doch annähernd so 
gleich, dafs die germge Differenz gegenüber dem grolsen Aus- 
schlage zwischen einer gesunden und einer funktionell geschädigten 
Niere gar nicht in Betracht kommt. 

3. Zwischen kranken und gesunden Nieren macht sich der 
Ausschlag besonders grols in der Verdauungsperiode geltend. 

4. Auch die absolute Gröfse der Zahl x kann dann, z. B. wenn 
nur der Katheterismus auf der einen Seite möglich ist, für die Be- 
urteilung der Leistungsfähigkeit einer Niere verwertet werden. 

5. Das vereinfachte Melsverfahren ermöglicht bei wesentlicher 
Abkürzung des Ureterkatheterismus, besonders bei einseitiger Er- 
krankung, sich über die Funktion der gesunden Seite meist ohne 
Zuhilfenahme anderer Verfahren hinreichend zu orientieren. 





Experimentelle Untersuchungen über die 
Nierentätigkeit und ihre Beziehungen zur 
| funktionellen Diagnostik. 


Von 


Dr. Rudolf Oppenheimer, Frankfurt a. M. 


(Nach einem auf dem zweiten Kongrefs der deutschen Gesellschaft für Urologie 
` gehaltenen Vortrage.) 


Neben der grolsen Anzahl von Fällen, bei denen es durch die 
funktionell-diagnostischen Methoden — Untersuchung des Harns 
hinsichtlich seines Farbstoff- oder Zuckergehaltes nach Indigkarmin- 
bzw. Phloridzininjektion, Prüfung des Salzgehaltes und des Ge- 
frierpunktes — zweifellos gelingt, die Erkrankung einer oder bei- 
der Nieren einwandfrei festzustellen, bleibt doch eine Minderzahl, 
in der obige Methoden zu versagen scheinen. Nach ihren ana- 
tomischen Substraten handelt es sich im wesentlichen um zwei 
Gruppen: Erstens Fälle, bei denen trotz schwerer Erkrankung der 
Niere die Funktion nicht wesentlich gestört zu sein scheint, und 
zweitens im Gegenteil Fälle, bei denen mangels namhafter patho- 
logischer Veränderungen die Funktion einen wesentlichen Ausfall 
erlitten hat. | 

Der: letzteren Klasse gehören die im übrigen seltenen Formen 
von Steinniere zu, bei denen ein im Nierenbecken sitzender Cal- 
culus zwar eine lokale Entzündung hervorruft, ohne jedoch diffuse 
Erkrankungsprozesse zu setzen. Ihrem ganzen Wesen nach können 
diese Fälle nur als reflektorische Funktionsstörungen aufgefalst 
werden. Versuche, derartige Störungen experimentell — durch Ein- 
bringung steriler Holzstückchen in das Nierenbecken — hervorzu- 
rufen, führten zu keinem Resultat. 

Von der ersten Gruppe, bei der trotz schwerer pathologischer 
Veränderungen ein wesentlicher Ausfall der Funktion nicht statt- 
findet, sind diejenigen Fälle zu abstrahieren, bei denen zwar eine 
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schwere Erkrankung besteht, diese aber nur auf einen bestimmten 
Nierenbezirk lokalisiert ist. So kann beispielsweise ein Tumor das 
untere Nierendrittel einnehmen und doch noch so viel sezernieren- 
des Parenchym freilassen, dafs eine genügende Funktion gewähr- 
leistet wird. Experimentelle Zerstörungen des oberen oder unteren 
Nierenpols ergabeu keinen nennenswerten Funktionsausfal. (Cf. 
Tab. Versuche 1 und 2.)} 


Wesentlich interessanter sind diejenigen Fälle, bei denen trotz 
diffuser Parenchymerkrankung die Nierenfunktion nicht wesent- 
lich gestört zu sein scheint. Die zahlreichen über diesen Gegenstand 
erschienenen klinischen Untersuchungen haben eine einwandfreie 
Erklärung für diese Fälle nicht erbracht. Um so berechtigter er- 
schien der Weg des Experimentes, die Zerstörung bestimmter Nieren- 
partien. Denn er ermöglichte nicht nur die Prüfung der Nieren- 
funktion unter ganz umschriebenen pathologischen Verhältnissen, 
sondern eine vergleichende, vor und nach der Operation vorgenom- 
mene Harnuntersuchung vermochte auch Aufschluls zu geben über 
die normale physiologische Funktion des zerstörten Nierenteils. 


Die Annahme, dals die Niere lediglich der Sekretion diene, 
ist eine so eingewurzelte, dals eine andere Anschauung nur schwer 
an Terrain gewinnt. Und doch weisen verschiedene Arbeiten dar- 
auf hin, dals in der Niere nicht nur sekretorische, sondern auch 
resorptive Vorgänge sich abspielen. So machte Ribbert?) darauf 
aufmerksam, dafs bei Albuminurie, die in den Markpartien belegenen 
Eiweilsmassen konzentrierter erscheinen als die zwischen den Glo- 
merulusschlingen ausgeschiedenen, eine Tatsache, welche nach 
Ribbert eine Wasserresorption im Marke wahrscheinlich macht. 
Diese Annahme suchte Ribbert auch in folgender ‚Weise zu 
stützen®). Beim Kaninchen wurde das Mark der einen Niere mittels 
scharfen Löffels entfernt, die andere Niere exstirpiert; bei den die 
Operation um 48 bis 60 Stunden überlebenden Tieren liefs sich 
eine Steigerung der Harnmenge bei vermindertem spezifischem Ge- 
wicht nachweisen. Wenn auch Boyd?) nach Markzerstörung eine 
Nekrose der Rinde erhielt, so konnten doch H. Meyer und Haus- 


1) Eine Zusammenstellung der wichtigsten Versuche findet sich am Schlufs 
der Arbeit. 

2) Die normale und pathologische Physiologie und Anatomie der Niere. 
Bibl. med., Kassel 1896, Abt. ©. H. 4. 

3) Virch. Arch., Bd. 93, S. 169. 

4) Journ. of Physiol., Bd. 28, 76ff., 1902. 
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mann!) die Ribbertschen Resultate in allen wesentlichen Punkten 
bestätigen. Ferner sei schon an dieser Stelle auf die Arbeiten 
von Loewi und Sobieransky über Koffeindiurese, sowie auf die- 
jenige Thomsons über Kochsalzdiuresen hingewiesen (cf. unten). 
Unter den gegebenen Verhältnissen schien bei unseren Ver- 
suchen die Trennung von Rinden- und Marksubstanz ratsam. Da 
gegen die Ribbertschen Resultate der Einwand erhoben werden 
könnte, dafs die Vermehrung des Harns in erster Linie durch Bei- 
mischung von Blut- und ‚Wundsekret bedingt sei, so suchten wir 
im Gegensatz zu Ribbert die Tiere möglichst lange am Leben zu 
erhalten. Dies gelingt auf zweierlei Weise. Entweder, indem man 
einseitig operiert und mehrere Wochen nach der Operation den 
Harn beider Nieren durch Einbindung von Glaskanälen in die 
Ureteren getrennt auffängt, oder, indem man nach doppelseitiger 
Operation die Tiere im Stoffwechselkäfig beobachtet. Der zweite 
Weg vermeidet den schweren Eingriff einer Ureterenfreilegung und 
ermöglicht eine beliebig wiederholbare Untersuchung des Harns. 
Die Tiere wurden daher meist doppelseitig operiert und der Harn 
hinsichtlich seiner Menge, seines Chlorgehaltes, seines Gefrier- 
punktes, seines Zucker- und Farbstoffgehaltes, untersucht. 


A. Rinden-Ausschaltung. 


Die Zerstörung der Rinde — durch Abtragung mittels Skalpells 
— ergab das zu erwartende Resultat. Die Nierensekretion — durch 
die Farbstoffausscheidung — stockte; nach Einspritzung von Indig- 
karminlösung fand sich in einem Falle das betreffende Nierenrudi- 
ment frei von Farbstoff. Beim zweiten Versuchstiere war nur an 
einer Stelle ein feiner Blaustreifen nachzuweisen. Die mikroskopische 
Untersuchung dieser Partie ergab, dafs hier noch Rindensubstanz er- 
halten war. Der Versuch ist deshalb bemerkenswert, weil er zeigt, 
wie widerstandsfähig das Nierengewebe ist, und dafs selbst verein- 
zelte Inseln von Rindensubstanz durch längere Zeit ihre Sekretions- 
fähigkeit zu erhalten vermögen. 


B. Mark-Ausschaltung. 


‚Waren demnach die Sekretionsvorgänge lediglich in die Rinden- 
substanz zu verlegen, so blieb ferner zu untersuchen, welche Funktion 


1) Marb, Sitzungsbericht, Juli 1902. 
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denn dem Marke zufalle. Zur Markausschaltung wurde die Niere 
hinter ihrer Konvexität in möglichst geringer Ausdehnung eröffnet, 
durch die Nierenwunde ein Thermokauter eingeführt und die Mark- 
‚substanz soweit möglich zerstört. 


Die nach Abschluls der Versuche vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung ergab, dals bei dieser Methode nur sehr wenig Mark- 
substanz erhalten bleibt. Nur gegen die Pole hin finden sich in 
ihrer Kontinuität erhaltene Markkanälchen, welche zum Teil stär- 
kere desquamative Veränderungen aufweisen und von zahlreichen 
abgestolsenen Epithelien erfüllt sind. Sonst sind in den der Rinde. 
benachbarten Partien nur noch nekrotische Reste von geraden Harn- 
kanälchen vorhanden. Die Nekrose greift stellenweise — jedoch nur 
im Bereich der Inzision — auch auf die Rinde über, während der 
übrige Teil der Rinde mehrfach von Leukocyten durchsetzt ist, 
jedoch nur geringe epitheliale Veränderungen aufweist. 


1. Harnmenge. 


Schon am zweiten Tage nach der Operation beginnt eine deut- 
liche Steigerung der Harnmenge, welche auch in der Folgezeit anhält. 
Bei den einzelnen Versuchstieren gestaltet sich die Harnabsonde- 
rung (Tagesmenge) in folgender Weise: 


Kaninchen: 
Vor der Operation: 110 ccm 
Nach der Operation: 1. Tag 80 cem 
2 145 „ 
4. y 158 „ 
6b. „ 170 „ 
6. „ 145 „ 
Die. y 140 „ 
Hund 1I. 
Vor der Operation: 200 ccm 
Nach der Operation: 5. Tag 300 „ 
Te 280 , 
8. p 250 „ 
10. „ 270 , 
16. „ 260 „ 
22. y 254 „ 


; — 293 — 


Hund II. 
Vor der Operation: 210 ccm 
Nach der Operation: 4. Tag 875 ccm 
Te 260 p 
9. , 280 
29. „ 260 „ 


Dals die bei allen Versuchstieren konstatierte Steigerung der 
Harnmenge nicht lediglich durch Beimischung von Blut- und Wand- 
sekret bedingt war, ergab die chemische Untersuchung: Vom 
10. Tage ab war der Harn frei von Blut und Eiweils. 


2. Cl-Ausscheidung. 


Loewi!) und Sobieransky®) zeigten, dafs bei Koffeindiurese 
der Salzgehalt des Harns nicht nur absolut, sondern auch prozen- 
tuell vermehrt ist. Ebenso konnte Thompson?) bei Kochsalzdiuresen 
eine Erhöhung des NaCl-Gehaltes nachweisen. Diese prozentuelle 
Steigerung der Kochsalzausscheidung erscheint durch die Annahme 
leicht erklärlich, dafs der an den Epithelien schneller vorbeiflutende 
Harnstrom die Resorptionsmöglichkeit vermindert. Cushnyt) er- 
brachte für diese Auffassung eine wesentliche Stütze dadurch, dals 
er bei vergleichenden Untersuchungen mit isotonischen Koch- und 
Glaubersalzlösungen für das schwer resorbierbare Glaubersalz andere 
Werte erhielt als für das leicht resorbierbare Kochsalz. ` 

Da das Chlor im Harn an Salze gebunden ist, so stellt es zu- 
gleich einen Indikator für die Salzausscheidung dar. In der Tat 
ergab sich bei unseren Versuchen nach Zerstörung der Marksubstanz 
eine Vermehrung der Chlorausscheidung. Die Resultate waren die 
folgenden: i | 


Hund I. 
u cl 
pro ccm Harn während 24 Stunden 

Vor der Operstion: 1,12 mg 224 mg 
Nach der Operation: 5. Tag 1,65 „ 495 „ 
B 5 119 „ 297,5 „ 
10. „ 22. -a 594 „ 
16. „ 283 p 598 „ 
2. „ 205 „ 642,6 „ 


!) Arch. f. experim. Path. u. Pharm., Bd. 48, S. 416. 
2) Ebenda, Bd. 85. 

3) Journ. of Phys., Bd. 26. 

4) Ebenda, Bd. 27. 
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Hund II. 
Vor der Operation: 1,8 mg 378 mg 
Nach der Operation: 4. Tag 09 „ 387,5 „ 
T 5 2.2.5 672 „ 
9 a 26 „ 728 „ 
29. y 19 , 546 „ 


Diese Steigerung der Cl-Ausscheidung war jedoch nur beim 
Hunde zu konstatieren, beim Kaninchen war der Cl-Gehalt des Harns 
nach Markzerstörung stets vermindert. Der Grund liegt wohl darin, 
dafs beim Fleischfresser das Cl vorwiegend an Kochsalz, beim Pflan- 
zenfresser dagegen an Kalisalze gebunden ist, und dals sich diese 
anders verhalten als das NaCl. 


3. Gefrierpunkt. 


Dals eine Vermehrung der Salzausscheidung auch eine Ernie- 
drigung des Gefrierpunktes bedingen müsse, war von Anfang an 
wahrscheinlich. Ist doch der Gefrierpunkt der Ausdruck der mole- 
kularen Konzentration und seine Erniedrigung in erster Linie ab- 
hängig von der Vermehrung der kleinen Moleküle, also in erster 
Linie der Salzmolekel. Wir können jedoch der Bestimmung des 
Gefrierpunktes nach erfolgter Markzerstörung nicht die Bedeutung 
beimessen, weil leider aus äulseren Gründen die Gefrierpunktsbe- 
stimmung nur an einem Harn vorgenommen werden konnte. Hier 
waren die Resultate allerdings eindeutig. 


Hund I. 
Vor der Operation: A = — 2,12 
Nach der Operation: 5. Tag A = — 2,29 
10. „ A= — 2,62 
22. „ A = — 2,79 ° 


4. Zucker-Ausscheidung. 


Was die Zuckerausscheidung betrifft, so müssen zwei Formen 
von Glykosurien unterschieden werden. Die eine, welche mit einer 
Anreicherung des Zuckers im Blute, also mit einer Hyperglykämie, 
einhergeht und die zweite, bei welcher der Zuckergehalt des Blutes 
nicht vermehrt ist. Wie die Versuche von Pavy, Zuntz, u.a. 
wahrscheinlich machen, ist der Phloridzindiabetes als reiner Nieren- 
diabetes anzusehen. Nach subkutaner Verabreichung von 0,15 g 
Phloridzir war die Zuckerausscheidung die folgende: 
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Hund I. 
Vor der Operation: 3,500 
Nach der Operation: 7. Tag 0,5°%/0 
12... 0,9°/a 

Hund II. 
Vor der Operation: 3,2/0 
Nach der Operation: 5. Tag 0,4%), 
18. „ 0,6%, 


Die Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion war daher 
nach Markausschaltung in jedem Falle vermindert. Versuche, eine 
Glykosurie durch Hyperglykämie, durch Injektion von Dextrose- 
lösung hervorzurufen, scheiterten, da nach Einverleibung geringer 
Dextrosegaben eine wesentliche Zuckerausscheidung nicht stattfand, 
nach Verabreichung grölserer Mengen aber Störungen im Allgemein- 
befinden der Tiere eintraten. | 


5. Farbstoff-Ausscheidung. 


Gestaltete sich demnach die Untersuchung des Harns hinsicht- 
lich des Cl-Gehaltes, des Gefrierpunktes, sowie des. Zuckergehaltes 
ziemlich einfach, so stellten sich der Bestimmung des Farbstoffes 
grölsere Schwierigkeiten entgegen. Zunächst wurde in analoger 
‚Weise versucht, den Farbstoff nach intravenöser Einspritzung von 
Indigkarmin vor und nach der Markausschaltung, quantitativ zu 
bestimmen. Bei den geringen in Betracht kommenden Mengen konnte 
dies nur auf kolorimetrischem ‚Wege — benützt wurde der Dubosq- 
sche Apparat — geschehen. Leider war jedoch der Harn durch 
Beimengungen des Käfigs so verunreinigt, dals exakte Resultate 
nicht zu erzielen waren. Es wurden daher die Versuche beim 
Menschen fortgesetzt und dem Gedankengang Loewis und Sobie- 
ranskys folgend, der Farbstoffgehalt des Harns vor und nach Ver- 
abreichung von Digalen zu analysieren versucht. Hier zeigte es 
sich jedoch, dals das Indigkarmin im Tierkörper chemische Ver- 
änderungen erleidet und dals, wahrscheinlich durch Reduktion, fast 
regelmälsig ein Umschlag nach Grün eintritt. Es waren daher 
auch auf diese Weise genaue Vergleichswerte nicht zu erhalten. 

Hatte somit die chemische Methode versagt, so blieb noch der 
Weg der histo-physiologischen Untersuchung, der Nachweis des 
Farbstoffes im Gewebe, übrig. Dieser ist der klassische, denn er 
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wurde von Heidenhain!) für seine bekannten Untersuchungen 
über die Farbstoffausscheidung und die Nierenfunktion im allge- 
meinen als Ausgangspunkt gewählt. Injizierte Heidenhain 5 ccm 
einer kalt konzentrierten Lösung von reinem indigschwefelsaurem 
Natron in die Jugularvene eines Kaninchens, so fand er wenige 
Minuten später den Farbstoff in den Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen, sowie der aufsteigenden Schleifenschenkel wieder, 
niemals jedoch in den Glomeruli. Aus diesen Befunden zog Heiden- 
hain den Schlufs, dafs die Farbstoffausscheidung lediglich durch 
die Nierenepithelien erfolge, eine Anschauung, welche durch die 
Versuche Nulsbaums?) eine wesentliche Stütze zu erhalten schien. 
So unbestritten die Befunde Heidenhains auch sind, wenn man 
nicht, wie beispielsweise Pautynski, mit aulsergewöhnlicher Tech- 
nik arbeitet, so war doch ihre Deutung gar bald einer lebhaften 
Diskussion unterworfen. Es wurde nämlich darauf hingewiesen, 
dals ‘die Heidenhainschen Bilder nicht so sehr der Ausdruck 
einer Sekretion als derjenige einer Resorption wären, dals also 
der Farbstoff in verdünnter Lösung durch die Glomeruli hindurch 
filtriere, auf seinem Wege durch die Harnkanälchen aber von den 
Epithelien zurück resorbiert würde. Diese Auffassung, welche auch 
von Sobieransky vertreten wird, ist um so bemerkenswerter, als 
die lange Zeit als beweisend angesehenen Versuche Nulsbaums 
durch die Untersuchungen Beddards?) an Beweiskraft verloren 
haben. 

Das Hauptargument, das gegen die Annahme einer Farbstoff- 
ausscheidung durch die Glomeruli gewöhnlich geltend gemacht wird, 
ist das Fehlen von Farbstoff innerhalb der Glomeruli. Man hat 
eben das Empfinden, dals nach direkter Einbringung konzentrierter 
Farbstofflösungen in dem Kreislauf der Farbstoff nun ohne wei- 
teres im Blute nachweisbar sein müsse. Ich konnte schon gelegent- 
lich anderweitiger Untersuchungen‘) darauf hinweisen, dals dies 
keineswegs der Fall ist. Injiziert man beispielsweise 10 ccm einer 
20 prozentigen Collargollösung, also einer tiefschwarzen Flüssig- 
keit, in die Ohrvene eines Kaninchens, so ist schon nach wenigen 


1) Hermanns, Handbach der Physiologie, Bd. 5. Dortselbst Resume 
früherer Arbeiten. 
| ») Pflügers Arch., Bd. XVI, 1878. 

3) Journ. of Physiol., Bd. 28. 

t) Experimentelle Beiträge zur Histogenese des miliaren Lebertuberl'elr. 
Virch. Arch., Bd. 194, Beiheft. 
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Minuten der Farbstoff fast völlig aus dem Blute verschwunden. Er 
findet sich lediglich in Form feinster, mit Ölimmersion eben nach- 
weisbarer Tröpfchen innerhalb der Leukocyten. Dagegen sind die 
Epithelien der Niere, der Lunge, das lymphatische System, vor 
allem aber die Endothelien der Leber, die Kupfferschen Stern- 
zellen, massenhaft mit körnigem Silberpigment erfüllt. Ganz analog 
liegen die Verhältnisse nach intravenöser Verabreichung von Indig- 
karminlösung. Auch hier ist der Farbstoff nur ganz vereinzelt im 
Blute nachweisbar. Es ist ferner zu berücksichtigen, dals unsere 
optischen Systeme gegenüber Farbwerten sehr wenig sensibel sind. 
Man kann sich hiervon am leichtesten überzeugen, wenn man eine 
Farblösung bei einfallendem Lichte mittels des Cystoskopes be- 
trachtet. Sie erscheint viel weniger intensiv gefärbt als bei Be- 
trachtung mit blofsem Auge. Verdünnt man ferner den Indig- 
karminharn einer Versuchsperson um ein Drittel mit Wasser und 
setzt dieser Lösung Chlorkali und Alkohol zu, also dasselbe Ver- 
fahren, welches man zur Fixierung des Farbstoffes im Schnitt an- 
wendet, so erscheint die Lösung bei mikroskopischer Betrachtung 
farblos. Der Farbstoff ist nur dann nachweisbar, wenn er an Ver- 
unreinigungen oder an Zellelemente gebunden ist. Die Lösung selbst 
erscheint erst bei stärkerer Konzentration blau. In der Tat konnten 
ja auch Henschent), wenn nach Durchschneidung des Halsmarkes 
die Knäuelfiltration stockte, ferner Sobieransky, wenn nach Ver- 
. abreichung grölserer Glaubersalzdosen das Blut wasserärmer wurde, 
den Farbstoff in den Glomerulusschlingen nachweisen. Ich selbst 
suchte zwischen Glomerulusschlingen dadurch ein dichteres Medium 
zu schaffen, dals ich durch intravenöse Injektion von Hühnereiweils- 
lösungen Albuminurie zu erzeugen versuchte, um bei nachfolgen- 
der Indigkarmininjektion den Farbstoff leichter nachweisen zu 
können. Doch zeitigten die Versuche kein positives Resultat. 
Beweist das Fehlen von Farbstoff innerhalb der Glomeruli 
unter normalen Verhältnissen nichts gegen eine Ausscheidung dort- 
selbst, so war doch zu prüfen, ob denn die Niere überhaupt Farb- 
stoff zu resorbieren vermöge. Ribbert?) suchte diese Frage da- 
durch zu entscheiden, dafs er intraparenchymatös. Lithion- und 
Indigkarminlösungen in das Mark injizierte. Er fand den Farbstoff 
in den Epithelien der gewundenen Harnkanälchen, im Bürsten- 
besatz und in der supranukleären Zone wieder, Bilder, welche 


1) Zit. nach Sobieransky. 
2) L. c., Bibl. med., Kassel. 
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Ribbert als Beweis für eine stattgehabte Resorption ansieht. Basler’) 
ging in der Weise vor, dals er Indigkarminlösung in das Nieren- 
becken einbrachte. Da der Farbstoff zwar im Lumen, niemals aber 
in den Epithelien der Harnkanälchen abgelagert wurde, spricht sich 
Basler gegen die Möglichkeit einer Resorption aus. 

Ich habe die Versuche Baslers mit etwas modifizierter Technik 
an zwei Kaninchen nachgeprüft (Tab., Vers. 8 und 9). Um jede 
merkliche Drucksteigerung zu vermeiden, injizierte ich beim zwei- 
ten Tiere nur 3 ccm einer kalt konzentrierten Indigkarminlösung 
ganz langsam tropfenweise in retrograder Richtung in den Ureter. 
Durch Neigung des aufgespannten Tieres flofs die Farblösung nach 
dem Nierenbecken hin ab. Unmittelbar darauf färbte sich die be- 
treffende Niere in deutlich aufsteigender Richtung blau, wenig später 
trat eine Bläuung der Konjunktiva und der Darmschlingen ein und 
bei der 10 Minuten später vorgenommenen Sektion fand sich der 
Farbstoff nicht nur in der Niere wieder, in deren Ureter er injiziert 
war, sondern auch in der anderen Niere, wohl der sicherste Be- 
weis, dals eine Resorption stattgefunden hatte. Es erscheint die 
Annahme berechtigt, dals auch nach hämatogener Einbringung von 
Farbstofflösungen eine Resorption stattfindet und dals sich hier 
die Nierenepithelien ähnlich verhalten wie die Endothelien der 
Leber, welche aus dem vorbeistreichenden Blute den Farbstoff gleich- 
sam herausfischen und aufspeichern.?) 


Ziehen wir demnach das Fazit unserer Versuche, so findet sich 
nach Markzerstörung eine Steigerung der Harnmenge und der COl- 
Ausscheidung, eine Erniedrigung des Gefrierpunktes, nicht aber 
eine Steigerung der Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion. 
Diese Vermehrung der Harnmenge und des Cl-Gehaltes ist a priori 
auf zwei Arten erklärbar: Entweder, es könnte der operative Ein- 


1) Pflügers Arch., Bd. 112. 

?) Ich möchte auch noch auf die zeitlichen Unterschiede hinweisen, welche 
bisweilen zwischen der Nachweisbarkeit des Farbstoffes im Harn und derjenigen im 
Gewebe bestehen. Während nämlich das Indigkarmin fast ausnahmslos schon 
nach wenigen Minuten in den Nierenepithelien erscheint, tritt eine Bläuung des 
Harns auch bei intakten Versuchstieren vereinzelt relativ spät ein. (Beispiels- 
weise bei Versuch 1 erst nach 37 Minuten.) Würden die Heidenhainschen 
Bilder die Nierenepithelien wirklich im Momente der Sekretion darstellen, so 
wäre eine derartige Verzögerung, da die Harnabsonderung eine ständige ist, 
schwer erklärlich. 
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griff eine dauernde Steigerung der Nierensekretion hervorrufen; 
eine derartige Annahme würde den nach Nephrostomieen gemachten 
Erfahrungen widersprechen. Oder, es findet normalerweise im Marke 
eine Resorption statt und diese kommt nach Zerstöruug der Mark- 
substanz zum Stillstand. Die Folge ist eine erhöhte Wasser- und 
Cl-Ausscheidung. Diese zweite Erklärung erscheint in der Tat als 
die einzig mögliche. Die resorptiven Vorgänge im Marke erstrecken 
sich wahrscheinlich auch auf Farbstofflösungen, dagegen findet eine 
Resorption von Zucker nach Phloridzininjektion nicht statt. 

Dals die resorptiven Vorgänge lediglich an die Marksubstanz 
gebunden seien, ist nicht wahrscheinlich, vielmehr dürften, wie die 
Versuche mit Farbstofflösungen zeigen, auch den Epithelien der 
gewundenen Harnkanälchen resorptive Eigenschaften zukommen und 
und es wäre ferner zu untersuchen, ob nicht, wie beispielsweise 
Benda!) dies annimmt, um die Glomeruli pericapsuläre Lymph- 
räume bestehen, welche vorwiegend der Resorption dienen. 

Wie nun, sind die eingangs erwähnten pathologischen Fälle, 
die Fälle von diffuser Parenchymerkrankung, bei denen die funktio- 
nellen Methoden eine wesentliche Funktionsstörung nicht aufweisen, 
vom Standpunkte der Resorption aus zu erklären ? 

Hier müssen wir uns vor Augen halten, dals die funktionell- 
diagnostischen Methoden nicht wie bisher angenommen, lediglich 
der Ausdruck der Sekretion sind, sondern dals sie ein Aggregat 
darstellen aus Sekretion und Resorption. Es ist ohne weiteres ver- 
ständlich, dals das Resultat dieses Aggregates eine Verschiebung 
erleidet, wenn einer oder beide Komponenten verändert sind. So 
muls bei verminderter Sekretion und gleichbleibender Resorption 
das Resultat verringert werden. Es kann aber auch ein gewisser 
Ausgleich dadurch geschaffen werden, dals sowohl die 
Sekretion als auch die Resorption vermindert sind und 
dals daher das Endresultat keine wesentliche Verschie- 
bung erfährt. So glaube ich die eingangs zitierten Fälle erklären 
zu können. Durch die pathologischen Veränderungen wird nicht 
nur die sekretorische Funktion gestört, sondern auch die resorptive 
Fähigkeit des Nierenepithels beeinträchtigt. Nicht erklärt sind durch 
diese Annahme diejenigen Fälle von Parenchymerkrankung, welche 
ohne wesentliche Störung der Zuckerausscheidung nach Phloridzin- 
injektion einhergehen. 








!) Zur Kenntnis der Histiogenese des miliaren Tuberkels usw. Festschr. 
f. Orth., S. 20. 
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Schlufssätze. 


1. Neben der grolsen Zahl von Fällen, in welchen die 
funktionell-diagnostischen Methoden einwandfreie Resul- 
tate liefern, bleibt eine Minderzahl, in der diese Methoden 
zu versagen scheinen. Besonderes Interesse beanspruchen 
nach dieser Richtung die Fälle von diffuser Parenchym- 
erkrankung, beidenendie Nierenfunktionscheinbar keinen 
wesentlichen Ausfall erlitten hat. 


2. Experimentelle Zerstörung der Rindensubstanz be- 
dingt ein Aufhören der Nierensekretion. 


3. Nach Zerstörung der Marksubstanz tritt eine 
dauernde Vermehrung der Harnmenge, der Cl-Ausschei- 
dung, sowie Erniedrigung des Gefrierpunktes, dagegen 
eine Verminderung der Zuckerausscheidung nach Phlo- 
ridzininjektion ein. 

4. Nach Einbringung von Indigkarminlösung in den 
Ureter bzw. das Becken einer Niere findet sich der Farb- 
stoff auch in der andern Niere wieder. 


5. Die Steigerung der Harnmenge und des C]l-Ausschei- 
dung nach Markzerstörung ist in der Weise zu erklären, 
dals normalerweise eine Resorption von Wasser und Sal- 
zen in der Marksubstanz stattfindet. 


6. Dals die Niere auch Farbstoff zu resorbieren ver- 
mag, beweisen die unter Nr. 4 aufgeführten Versuche. 


7. Die funktionellen Methoden sind teilweise nicht 
lediglich der Ausdruck der Sekretion, sondern stellen ein 
Aggregat dar aus Sekretion und Resorption. 


8. Die Fälle von diffuser Parenchymerkrankung, für 
welche die funktionellen Methoden einen wesentlichen 
Funktionsausfall nicht angeben, sind in der Weise zu er- 
klären, dals durch pathologische Veränderungen sowohl 
die sekretorische als auch die resorptive Fähigkeit der 
Niere vermindert ist und daher hinsichtlich des Endresul- 
tates ein Ausgleich geschaffen wird. 


Die Versuche zu vorliegender Arbeit wurden zum grölsten Teil 
in der biologischen Abteilung des physiologischen Institutes zu 
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Berlin ausgeführt und im physiologischen Institut zu Paris be- 
endet. Ich möchte sowohl Herrn Professor Du Bois-Reymond 
als auch Herrn Professor Langlois für die gütige Erlaubnis, in 
den betreffenden Instituten arbeiten zu dürfen, bestens danken. Eben- 
so danke ich Herrn Dr. Rona für die Erlaubnis die Analysen im 
Laboratorium des Krankenhauses am Urban ausführen zu dürfen. 


Versuchs-Anordnung. 


Pol-Abtragung. 


Versuch 1: Kaninchen. Retroperitoneale Freilegung der l. Niere 
durch lumbalen Längsschnitt. Abtragung des unteren Nierendrittels. 
Tamponade. Etagennähte. 37 Tage nach der Operation transperi- 
toneale Ureterfreilegung. Einbindung von Glaskanülen in beide 
Ureteren. Versuchsdauer 3 Stunden. 





— 


Menge 








Indigkarminausscheidung nach Nach 37 Minuten 
intramuskulärer Injektion von | sofort tiefblan. 
5 ccm einer Lösung 0,8 : 20,0 


Nach 44 Minuten 
sofort tiefblau. 


Zuckerausscheidung nach 0,01 Nach 26 Minuten. Nach 32 Minuten. 


Phloridzin: 





Im Hinblick auf die langsamere Tätigkeit der l. Niere ist 
demnach eine Verzögerung in der Zucker- und Farbstoffausschei- 
dung nicht zu konstatieren. 


Versuch 2: Kaninchen. Technik wie Versuch 1. Abtragung 
des oberen Pols (etwa eines Drittels) der l. Niere. Versorgung wie 
Versuch 1. 


39 Tage nach der Operation Einbindung von Glaskanülen in 
beide Ureteren. 














Te ee ee 
R. | L. 
Menge ice | Be 
Zuckerausscheidung nach 0,01 | 
Phloridzin 


| Nach 28 Minuter. | Nach 32 Minuten. 


Resultat ähnlich wie Versuch 1. 


Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 20 
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Rinden-Abtragung. 


Versuch 3: Kaninchen. Eröffnung der linken Niere durch 
Sektionsschnitt, Abtragung der Rindensubstanz soweit makroskopisch 
erkennbar mittels Skalpells. Vereinigung der beiden Hälften des 
Nierenrestes durch zwei Katgut-Knopfnähte. Etagennähte. 

42 Tage nach der Operation: Injektion von 5 cem kalt kon- 
zentrierter. Lösung von indigschwefelsaurem Natron in Randvene 
des linken Ohres!) Sektion 10 Minuten später: Linker Nierenrest 
frei von Farbstoff, rechte Niere normaler Befund. 

Versuch 4: Kaninchen. Operation wie bei Versuch 3. 

101 Tage nach der Operation: Injektion von indigschwefel- 
saurem Natron wie oben. Linker Nierenrest im allgemeinen frei 
von Farbstoff, nur an einer Stelle ein feiner Blaustreifen. Die 
mikroskopische Untersuchung dieser Stelle ergibt, dals die zuge- 
hörige Rindensubstanz zum Teil erhalten ist. 


Mark-Ausscheidung. 


Die Niere wird durch lumbalen Längsschnitt freigelegt und 
luxiert, unter digitaler Kompression der Nierengefälse in der Mitte 
hinter ihrer Konvexität in möglichst geringer Ausdehnung (bei 
Kaninchen etwa 1 cm, beim Hunde etwa 1!/, cm) weit eröffnet. 
. Die Wundränder werden vorsichtig auseinandergehalten, durch die 
Wunde ein Thermokauter eingeführt und das Mark soweit möglich 
zerstört. Man verfährt in der Weise, dals man nahe der Rinden- 
und Marksubstanz das Mark zunächst schneidend durchtrennt, so- 
dann langsam nach der Tiefe, sowie besonders nach beiden Polen 
hin verschorft. Da die dem zerstörten Teil angrenzenden Nieren- 
partien gewöhnlich der Nekrose verfallen, so beginnt man mit der 
Zerstörung des Markes nicht genau auf der Grenze zwischen Rinden- 
und Marksubstanz, sondern etwa 1 mm innerhalb der letzteren. 
Eine stärkere Blutung muls vermieden werden. Tritt eine solche 
dennoch auf, was hauptsächlich nach zu weiter Ausdehnung der 
Niereninzision gegen die Pole oder nach der Tiefe hin der Fall 
ist, so sind die nachfolgend verzeichneten Resultate nicht zu 
erhalten. Ebensowenig wenn ohne stärkere Blutung grölsere Par- 


1) Schon Heidenhain weist auf die Notwendigkeit hin, zu den Versuchen 
über Farbstoffausscheidung chemisch reines, indigschweflligsaures Natron zu bce- 
nutzen, da das Indigkarmin des Handels alkohollöslich ist. Das indigschwefel- 
sauro Natr. opt. von Grübler befriedigte, während das Mercksche Präparat 
nicht voll entsprach. 
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tien der Rinde inzidiert wurden. Die Wundfläche wird durch sterile 
Gazestreifen vorübergehend tamponiert, nach einigen Minuten die 
Nierenwunde durch ein oder zwei Katgutnähte geschlossen. Die 
Nähte gehen durch die Partie der zerstörten Marksubstanz und 
werden nicht zu fest geknüpft. Die Niere wird versenkt, die Wunde 
durch Muskel- und Hautnähte vollkommen geschlossen. 

Die Tiere wurden bei durch Wochen gleichbleibender Nah- 
rung gehalten. 

Die Cl-Bestimmung geschah nach der Volhardschen Methcde. 

Die Bestimmung des Zuckers erfolgte durch Polarisierung. 

Die nachfolgenden Analysen und Gefrierpunktsbestimmungen 
stellen das Mittel aus drei Untersuchungen, die Zuckerbestimmungen 
dasjenige aus 6 Ablesungen dar. 

Versuch 5: Kaninchen in der oben angegebenen Weise operiert. 


Menge: 
Vor der Operation: 110 ccm 
(Mittel aus drei aufein- 
anderfolgenden Beobach- 
tungstagen.) 
Nach der Operation: 1. Tag 80 „ 
2.5 145 . 
4... % 158 „ 
5. 170 „ 
6. y 545 p 
ri 5 140 „ 


Demnach: Vermehrung der Harnmenge nach Markzerstörung. 
Versuch 6: Hund I. (Grolser a, 


——-_. 1 e 


| Cl 
Menge | pro ccm | ; pe A 
Hårt POREN an "jo 


Vor der Operation:. | 200 cem | 1,12 mg | 224 er 3,5 °/, | — 2,12 


(Mittel aus drei Tagen.) | Mer ! 
Nach der Operation: 





5. Tag 300 „ | 1,65 „ |495 ,„ — 2,29 
Ton 280 „| | 0,5% | 

8 „ 250 „ | 119 „| 297,5 „ 

10. „ 270 „ |22 „|504 „ — 2,62 
16. „ 260 „ 128 „ |598 „ 

17. 4 | 0,99%, 

22. y 255 „ | 252 „ | 6426 „ | — 2,79 
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Steigerung der Harnmenge und des Chlorgehaltes, Verminde- 
rung der Zuckerausscheidung nach Phloridzin. 
Versuch 7: Hund II. (Kleiner Schäferhund). 














| 
Menge pro ccm j zack 
è 3 0/0 
Harn | in 24 Std. | in °/ 
Vor der Operation: i 210 cem | 1,08 mg | 8378 mg ı 8,20% 
(Mittel aus drei Tagen.) | 
Nach der Operation: 
4. Tag 375 „ 09 ,„ 837,5 „ 
5. 99 0,4 Ta 
7. ” 260 „ 2,2 „ 972 ” | 
9 280 ,, 26 p 728 ,„ 
18. ay 0,6 %o 
9. „ 260 „ 19 000546 „ 
| 








Resultat wie Hund I. 


Versuche über Farbstoff-Resorption. 


Versuch 8: Kaninchen. Injektion von 20 cem konzentrierter 
wässriger Indigkarminlösung in den rechten Ureter 1 cm, unter- 
halb des Nierenbeckens in retrograder Richtung. Nach etwa einer 
halben Minute starke Bläuung der Konjunktiva und der Darm- 
schlingen. | 

Sektion 10 Minuten nach beendeter Farbstoffinjektion: Blauer 
Farbstoff reichlich in der rechten Niere, deren Parenchym bläu- 
lich verfärbt ist, weniger reichlich in der linken Niere. 

Es hat somit eine Resorption von Farbstoff durch die Niere 
stattgefunden. 

Versuch 9: Kaninchen. Injektion von 3 ccm konzentrierter 
Indigkarminlösung in den rechten Ureter 1 cm unterhalb des 
Nierenbeckens in retrograder Richtung. Die‘ Lösung wird ganz 
langsam tropfenweise injiziert. Durch Neigung des aufgespannten 
Tieres flielst der Farbstoff nach der Niere hin ab. Kurz dar- 
auf tritt eine Blaufärbung der rechten Niere ein, nach etwa einer 
Minute beginnen sich Konjunktiva und Darmschlingen leicht bläu- 
lich zu verfärben. Sektion 10 Minuten post injectionem. Blauer 
Farbstoff, wenn auch in geringerer Menge wie bei Versuch 8 
in beider Nieren nachweisbar. 

Resultat wie Versuch 8. 


Zur Bewertung der Indigkarminmethode 
für funktionelle Nierendiagnostik. 
Von 


Dr. Max Roth, 
Assistent der Prof. Casperschen Poliklinik. 


Schon vor 40 Jahren hat man erkannt, dals Farbstoffe ge- 
eignet sind, die Arbeit der Nieren in den einzelnen Abschnitten 
zu studieren. Der für diese Zwecke klassische Farbstoff ist das 
Indigkarmin. Trotz einer grolsen Menge von Arbeiten über diesen 
Gegenstand ist keine absolute Klarheit über den Ort der Ausschei- 
dung in den Nieren gewonnen worden. 

Beweisend galten lange Zeit die Heidenhainschen Ver- 
suche: Nach Infusion einer grölseren Menge kalt gesättigter Indig- 
karminlösung in die Vn. jugularis von Kaninchen wurden nach 
bestimmter Zeit die Tiere getötet und die Nieren von der Arterie 
aus mit absolutem Alkohol durchspritzt, dann weiter mit absolutem 
Alkohol behandelt. Es ergab sich, dals die Glomeruli farblos, das 
Epithel der Tub. contort. diffus und ferner ihre Kerne gefärbt 
waren. Neuere Forschungen haben indessen ergeben, dafs lebende 
Kerne nicht gefärbt werden. Aulserdem wird der Alkohol absolutus 
durch das Gewebswasser verdünnt und dadurch ein Teil des ausge- 
schiedenen Farbstoffes gelöst, wodurch eine nachträgliche diffuse 
Färbung des Epithels sehr wohl zustande kommen könnte. Schliels- 
lich löst der Alkohol absolutus einen grolsen Teil der Vakuolen 
in den Nierenepithelien auf, die ja im wesentlichen nach den neueren 
Forschungen das Herausschaffen fremder Stoffe aus dem Blute 
ın den Harn übernehmen. Es besteht demnach die Wahrscheinlich- 
keit, dals die Heidenhainschen Befunde als postmortale zu deu- 
ten sind. 

Deshalb hat man zur Untersuchung des frischen Materials ge- 
griffen. Aber auch hier ist keine Klarheit entstanden. Spritzt man 
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nämlich Mäusen 1 ccm gesättigter Neutrallösung subkutan ein, 
so findet man die Vakuolen in den Nierenepithelien stark rot ge- 
färbt, die Kerne farblos. Anders beim Indigkarmin. In einer An- 
zahl von Versuchen, die ich mit Dr. Schneider aus Brückenau an 
Mäusen vorgenommen habe, sahen wir nach Injektion erheblicherer 
Mengen von Indigkarmin (0,1 pulv. aufgeschwemmt in 1 cem 
physiol. Na Cl.-Lösg.) grolse Farbstoffklumpen amorph. und kristal- 
linisch in den Lumin., nie aber deutlich gefärbte Vakuolen, son- 
dern stets nur leicht diffuse Epithelfärbung. Wir konnten uns 
des Eindrucks nicht erwehren, dals das, was wir in den Epithelien 
sahen, in keinem Verhältnis zu den in dem Lumin. ausgeschiedenen 
Farbstoffmengen stände. Auch nach Anwendung verschiedener Oxy- 
dationsmittel, die dem etwa reduzierten und farblos gewordenen 
Indigkarmin wieder seine natürliche Farbe vielleicht hätten ver- 
leihen können, ergab sich keine Änderung. Wir zogen daraus den 
Schluls, dafs der Farbstoff entweder eine unsichtbar machende Ver- 
änderung in den Epithelien eingeht, oder dafs er durch Glomeruli 
ausgeschieden wird. 

Und doch wäre die genaue topische Kenntnis der Ausscheidung 
in den Nieren von grolsem Interesse, sowohl zur Erklärung ver- 
schiedener auffallender Erscheinungen, die im Folgenden erwähnt 
werden, als auch besonders der Tatsache, dafs der Farbstoff bei 
interstit. Nephrit. wenig oder gar nicht, bei parenchym. Nephrit. 
gut ausgeschieden wird. Würde nämlich der Farbstoff durch die 
Tub. contort. ausgeschieden, so ist es auffallend, dals die erkrankten 
Zellen es ebensogut tun wie die gesunden. 

In der Praxis ist das Indigkarmin zuerst von Völker und 
Joseph verwendet worden, die behauptet haben, dafs chirurgisch 
kranke Nieren den Farbstoff erheblich schlechter ausscheiden als 
die gesunden Nieren. Wäre dem so, so hätten wir den grolsen 
Vorteil erlangt, dafs der technisch oft schwierige Uret.-Kathet. 
und die komplizierten Untersuchungsmethoden der A und °/, Sacch. 
bestimmung überflüssig wären. Um die Methode zu prüfen und sie 
mit den anderen funktionellen Methoden zu vergleichen, haben wir 
stets an dem Material der Casperschen Klinik und Poliklinik die 
Indigkarmininjektion mit dem doppelseitigen Uret.-Kathet. verbun- 
den, worüber im Folgenden berichtet werden soll. 

Als einzige Nebenwirkung haben wir eine mälsige Schmerz- 
haftigkeit an der Injektionsstelle regelmälsig beobachtet, die relativ 
am geringsten bei Einspritzungen in die Glutäalgegend aufgetreten 
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ist. Ferner hat das Indigkarmin vor dem Phloridzin den Vorzug, dals 
es keine besonderen Kautelen (tadelloses Präparat, heilse Lösung) ver- 
langt. Sehr zu empfehlen für die Praxis sind die von Völker 
eingeführten Tabletten von 0,08 Indigk. und 0,1 NaCl., die in 
20 cem Wasser gelöst werden. 

Den Beginn der Ausscheidung nach 0,08 Indigk. beobachteten 
wir bei gesunden Nieren in 930%% der Fälle innerhalb 4—10 Mi- 
nuten, in 7%o innerhalb 11—13 Minuten. Stärkere Blaufärbung 
trat in 650% der Fälle innerhalb der ersten 15 Minuten, in 350% inner- 
halb 15—30 Minuten ein, die Dauer der Ausscheidung betrug 15 
bis 18 Stunden. Bei Injektion von 0,008 Indigk. begann die Aus- 
scheidung gewöhnlich nach 9—11 Minuten, wurde nach 17—22 
Minuten intensiver und dauerte 2:/,—3!/, Stunden an. 

Von Wichtigkeit für die Beurteilung ist vor allem die In- 
tensität der Blaufärbung des entleerten Urins. Kapsammer gibt 
an, dals, wenn 10—12 Minuten nach der Injektion noch Grün- 
färbung bestände, die anhielte, dals dann eine funktionelle Stö- 
rung vorliege. In dieser Hinsicht ist man leicht Täuschungen unter- 
worfen. Setzt man tropfenweis Indigkarminlösung zu normalem Urin 
hinzu, so entsteht zunächst eine Grünfärbung, da gelb und blau 
grün ergibt, bei weiterem. Zusatz eine Blaufärbung. Ist die gelbe 
Eigenfarbe des Urins stirker ausgeprägt, so bleibt auch bei stärkerer 
Konzentrierung die Grünfärbung länger bestehen. Dals bei Polyurie 
eine viel schwächere Färbung auftreten und anders bewertet wer- 
den muls, braucht wohl nicht erst besonders erwähnt zu werden. 
Wichtiger, weil viel häufiger, ist die Täuschung durch Blutbei- 
ınengung. Lälst man. den Uret.-Kathet. längere Zeit liegen, so 
treten oft geringe Blutungen auf, die den aufgefangenen Urin trüben. 
Wir haben so oft geglaubt, dals auf der einen Seite die Färbung 
erheblich schwächer sei als auf der anderen. Erst nach dem 
Stehenlassen resp. Sedimentieren des Urins sahen wir die richtige 
Färbung und den Irrtum. Auf diese Quelle der Täuschung muls 
besonders geachtet werden, um Fehldiagnosen zu vermeiden. 

Anders dagegen verhält es sich bei eitrigem Urin. Man hat 
behauptet, dafs Indigk. durch Eiter reduziert und farblos wird, dafs 
also eitriger Urin farblos bleibt und nichts für die Funktionen be- 
weist. Das mag für reinen Eiter richtig sein, für eitrigen Urin kommt 
das nicht in Frage, denn erstens haben wir wiederholt bei Pyelitis 
eiterhaltigen Urin stark blau gefärbt gesehen, zweitens haben wir 
durch Zusatz von Indigkarminlösung zu eiterhaltigem Urin dieselbe 
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Blaufärbung wie bei Zusatz derselben Farbstoffmenge zu normalem 
Urin gesehen, innerhalb des Körpers, wie aulserhalb des Körpers, 
wie auch im Brutschrank. Lielsen wir eitrigen, indigkarminhal- 
tigen Urin einige Zeit stehen, so senkte sich der Eiter ungefärbt 
zu Boden, während die blaugefärbte Flüssigkeit, die darüber la- 
gerte, erst nach 24 Stunden etwas von ihrer Farbintensitit ver- 
loren hatte. 

Was die Methodik selbst anbelangt, so ergab die Chromocysto- 
skopie und der Uret.-Kathet. bei demselben Fall nicht immer gleiche 
Resultate. Wir beobachteten in einem Fall von Hydronephrose, 
wo ein Drittel der Niere in einen Sack verwandelt war, beiderseits 
gleiche Färbung bei der Chromocystoskopie, während der Uret.- 
Kathet. deutliche Differenzen zu ungunsten der kranken Seite auf- 
wies. Umgekehrt fanden wir in einem Fall schwerer Cystitis, der 
anfangs wegen geringer Kapazität der Blase und schwerer cysti- 
tischer Veränderung auf Nierentuberkulose suspeckt war, links 
farblosen, rechts schwach gefärbten Urin, während der Ureth.- 
Kathet. prompte Ausscheidung beiderseits ergab. Hier lag 
ein Fehler unsererseits vor, da Patient nicht genügend durch 
Flüssigkeitsentziehung vorbereitet war, eine Vorbedingung, auf 
deren Notwendigkeit Völker bereits aufmerksam gemacht hat. 
In einem anderen Falle jedoch lag kein Versuchsfehler vor. 
Bei einem Fall linksseitiger Nierenkolik, verursacht durch Ren. 
mobil. sahen wir bei der Chromocystoskopie nach 25 Minuten 
rechts schwach gefärbten, links farblosen Urin. Der Blasenurin 
war blau. Die Ursache lag hier darin, dals der Urin aus den Ureteren 
nicht im Strahl entleert wurde, sondern abgesickert war. Diese 
Veränderung der Urinentleerung aus den Ureteren ist auch die 
Ursache, warum in schweren Fällen von Blasentuberkulose, wo 
der Ureth.-Kathet. absolut unmöglich ist, es auch einem Meister 
in der Cystoskopie wie Casper mehrfach nicht möglich war, 
die gesunde, Farbstoff ausscheidende Seite zu erkennen. In 
einem Fall von schwerer Blasentuberkulose konnte die richtige Dia- 
gnose der gesunden Seite dadurch gestellt werden, dals eine Farb- 
stoffanhäufung in der rechten Hälfte der Blase beobachtet wurde. 
Die Ureteren selbst sah man nicht arbeiten, obwohl blauer Urin 
ausgeschieden wurde. 

Was die Prüfung der Indigkarminmethode an sich anbelangt, 
so geschah sie in drei Riehtungen: 1. Welche Bedeutung hat das 
Fehlen der Indiskarminausscheidung? 2. Welche Bedeutung haben 
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Differenzen in der Farbstoffausscheidung zwischen links und rechts ? 
3. Ist die gleichzeitige und gleich starke Ausscheidung innerhalb 
der normalen Grenzen beweisend für die Gesundheit der Nieren ? 

Was die erste Gruppe anbelangt, so haben wir in allen Fällen, 
wo die Indigkarminausscheidung fehlte oder fast fehlte, schwere 
Zerstörungen der Nieren (Pyonephrose) usw. gefunden, mit Aus- 
nahme von zwei Fällen, die besonderes Interesse verdienen. Der 
eine Fall betraf einen 32 jährigen Mann, der seit 3 Jahren an links- 
seitigen Nierenkoliken und wiederholten Hämaturien litt. Der doppel- 
seitige Uret.-Kathet. ergab auf der gesunden Seite blaue, auf der 
kranken farblosen Urin, sowie eine sehr stark herabgesetzte Zucker- 
ausscheidung (0,2 gegen 2,1). Die Operation ergab in Überein- 
stimmung mit dem Röntgenbilde einen dattelförmigen Ureteren 
Stein, 6 cm unterhalb der Niere, der durch Pyelotomie entfernt 
wurde. Die Niere selbst war nicht vergrölsert, ein exzidiertes Stück 
ergab mälsige parenchymat. und interstit. Veränderung. Vier Wo- 
chen nach der Operation wurde auf der kranken, wie auf der 
gesunden Seite 10 Minuten nach der Injektion beiderseits blau- 
gefärbter Urin festgestellt, ebenso wie gleiche Zuckerwerte. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 39 jährigen Mann, 
der seit kurzem bestehende linksseitige Nierenkoliken und eitrigen 
Urin hatte. Auch hier lieferte die kranke Seite im Gegensatz zu 
der gesunden Seite vollständig farblosen Urin und kryoskopisch 
stark herabgesetzte Werte (0,33 gegen 1,65), obgleich die Menge 
ihres Urins geringer war als der der gesunden Seite. Die Nephro- 
tomie ergab einen kirschkerngrolsen Stein und einige Tropfen Eiter 
im Nierenbecken. Die Niere selbst war makroskopisch und auch 
mikroskopisch unverändert: Eine Kontrolle konnte in diesem Falle 
leider nicht ausgeübt werden, weil trotz mehrfacher Versuche aus 
der operierten Seite kein Urin aufgefangen werden konnte. 

Auffallend ist es, dals gerade kleine Steine so schwere Funk- 
tionsstörungen hervorgerufen haben. Im Gegensatz dazu zeigte sich 
bei einem kolossalen Nierenstein mit konsekutiver schwerer Hydro- 
nephrose, bei der nur 1 cm breiter Parenchymsaum erhalten war, 
nach 18 Minuten Farbstoffausscheidung, die allerdings ganz be- 
deutend schwächer war wie die der gesunden Seite. In einem an- 
deren Falle von haselnulsgrolsem Stein im Nierenbecken fanden 
wir den Beginn der Farbstoffausscheidung 23 Minuten nach der 
Injektion und zwar beiderseits. Die Zuckerausscheidung war 
ebenfalls etwas verspätet (26 Minuten nach der Injektion), 
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im übrigen aber waren 4 und Zuckerwerte fast gleich. Die 
Niere selbst wurde makroskopisch normal, ein exzidiertes Stück- 
chen auch mikroskopisch normal befunden. Ein Jahr nach der Ope- 
ration fand sich auf beiden Seiten 5 Minuten nach der Injektion 
das Indigkarmin im Urin. Von Interesse ist, dals die erhebliche 
Verspätung der Indigkarminausscheidung vor der Operation auf 
beiden Seiten geschah, dals also auch die gesunde Seite reflektorisch 
beeinflufst wurde. 

Aus diesem Befunde darf man keineswegs schlielsen, dafs die 
Indigkarminprobe trügerisch gewesen ist, denn da ja auch die 
Saccharum- wie die Jwerte sehr herabgesetzt waren, andererseits 
nach Beseitigung der Ursache wieder normale Verhältnisse einge- 
treten sind, so ist es zweifellos, dafs bei beiden Fällen schwere 
funktionelle Störungen vorgelegen haben, die ihre Erklärung nicht 
allein und nicht immer durch pathologisch-anatomische Verände- 
rungen finden. Sehen wir doch auch bei reflektorischen 
Anurien vollständige Funktionseinstellung der nicht erkrankten 
Seite, ohne dals pathologisch-anatomische Veränderungen nachge- 
wiesen werden können. Andererseits ist es ja gerade die Aufgabe 
der funktionellen Diagnostik, Änderungen der Funktion nachzu- 
weisen, ehe bereits irreparable anatomische Veränderungen entstanden 
sind. Es ist durch diese Fälle der Beweis geliefert, dals die funktio- 
nelle Diagnostik manchmal mehr leisten kann, als die anatomische. In 
den beiden erwähnten Fällen betraf die Störung den Mechanismus 
der farbstoffausscheidenden Organe in der Niere, und eine bessere 
‘physiologische Erkenntnis dieses Mechanismus wird uns eine festere 
Grundlage für unsere funktionellen Prüfungsmethoden abgeben. 

2. Während der negative Anfall der Reaktion stets eine schwere 
Schädigung der betreffenden Niere ergab, bewies der positive An- 
falle nicht immer ihre Gesundheit. Dals bei parenchym. Nephrit. 
die Farbstoffausscheidung ungestört vor sich geht, ist bereits be- 
kannt. Weniger bekannt ist, dals bei Pyelitiden die Indigkarmin- 
sekretion gleichzeitig und gleich stark wie bei der gesunden Seite 
zustande kommt. Ebenso fanden wir in zwei Fällen von Nieren- 
tumoren normale Farbstoffausscheidung. 

Desgleichen liels die Methode in drei Fällen von Nierentuber- 
kulose im Stich. Im ersten Fall war die tuberkulöse Niere makro- 
skopisch fast unverändert, nur an der Basis der Papillen fand man 
über die ganze Niere zerstreut einzelne Gruppen von 2—3 miliaren 
Knötchen. Im zweiten Fall dagegen war im oberen Pol eine wal- 
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nulsgrolse Kaverne, die besonders die Rindensubstanz einnahm, sonst 
war die Niere makroskopisch frei von Veränderung, mikroskopisch 
fanden sich parenchymatöse Veränderungen in den Tub. contort. 
In beiden Fällen waren die A- und Saccharumwerte der kranken 
Seiten erheblich geringer als wie die der gesunden Seiten. 

Im dritten Falle hätte der positive Ausfall beinahe die Ver- 
anlassung zu einem verkehrten Eingriff gegeben. Bei der Chromo- 
cystoskopie sah man rechts keinen, links nach 9 Minuten blauge- 
färbten Urin. Hätten wir uns darauf verlassen, so hätten wir die 
rechte exstirpieren müssen, die weitere Untersuchung ergab aber, 
dals die rechte Niere total geschrumpft und verkalkt war (siehe 
Röntgenplatte) und überhaupt nicht sezernierte, während der Harn 
der anscheinend gesunden Seite eiter- und tuberkelbazillenhaltig war. 
Die vor kurzem stattgefundene Autopsie ergab schwere Tuberkulose 
der linken Niere, die prompt Farbstoff ausgeschieden hatte. 

In allen anderen Fällen von Nierentuberkulose sahen wir im 
Gegensatz zu Wildboltz eine Übereinstimmung des Befundes mit 
der Indigkarminausscheidung unter Berücksichtigung der mikro- 
skopischen Veränderung des anscheinend gesunden Gewebes. So 
fanden wir eine sehr schwere Störung der Farbstoffausscheidung 
bei einem Falle, wo zwei Drittel der Niere makroskopisch gut er- 
halten war. Mikroskopisch aber fand sich in dem scheinbar gesunden 
Teil schwere interstitielle Nephrit. Die Berücksichtigung der mikro- 
skopischen Veränderung gibt auch die Aufklärung in anderen, nicht 
tuberkulösen Fällen, wo makroskopisch gleiche Mengen von Geweben 
erhalten waren, die Farbstoffwerte aber voneinander abweichen. 
So demonstriere ich Ihnen hier zwei Fälle von Pyonephros. cal- 
culos., bei denen ungefähr gleiche Mengen Gewebes von der Zer- 
störung verschont geblieben waren. In dem ersten Fall zeigte sich 
nach 30 Minuten eine leichte, im zweiten Fall gar keine Farb- 
stoffausscheidung. Der Grund lag darin, dals dort vorwiegend 
parenchymat., hier vorwiegend schwere interstitielle Veränderung 
in dem erhaltenen Gewebe eingetreten war. 

3. Wir kommen nun zu den Fällen, die uns in der Praxis am 
häufigsten begegnen, wo ein Unterschied in der Färbung zwischen 
links und rechts auftritt. ‚Wir sehen sehr häufig solche Verschieden- 
heiten, bei denen nach einiger Zeit manchmal erst 25—30 Minuten 
nach der Injektion, ein Ausgleich stattfand. Hier handelt es sich 
um leichte Störungen wesentlich funktioneller Natur, wie descens. 
Renis, Ren. mobil., Adnexerkrankungen oder Folgezustände von Ad- 
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nexoperationen, niemals um schwere Erkrankungen im chirurgischen 
Sinne. Ein interessantes Beispiel dieser Art betraf einen 28 jährigen 
Mann, der seit einigen Tagen über Koliken der linken Nierengegend 
mit Erbrechen und Schüttelfrost und häufigen Harndrang klagte. 
Der Urin war klar, enthielt geringe Mengen Album., im Sedi- 
ment mälsige Mengen roter und weilser Zellen und mehrerer hyal. 
und granul. Zylinder. Die Farbstoffausscheidung begann auf beiden 
Seiten nach 6 Minuten. Auf der kranken Seite schwächer wie auf 
der gesunden und war erst 19 Minuten nach der Injektion auf 'beiden 
Seiten gleich. Ferner fanden sich auf der kranken Seite Albumen 
und Zylinder, während der Urin der gesunden Seite frei von 
pathologischen Bestandteilen war. 1:/, Jahr später fühlte sich Pa- 
tient absolut gesund, hatte vollständig normalen Urin und zeigte 
nur eine Verspätung von 5 Minuten in der Farbstoffausscheidung 
der früher kranken Seite. Es handelte sich hier also um eine ver- 
übergehende, relativ leichte Erkrankung der linken Niere, wahr- 
scheinlich um eine Infarktbildung. 

Das Hauptmerkmal dieser Gruppe war der schlielsliche Aus- 
gleich in der Stärke der Farbstoffsekretion auf beiden Seiten. Fehlte 
dieser Ausgleich, so war stets eine schwere Erkrankung einer Niere 
nachweisbar. Dals diese jedoch nicht immer chirurgischer Natur zu 
sein braucht lehrt folgender Fall, den ich durch die Freundlichkeit 
des Herrn Dr. Paul Rosenstein Gelegenheit hatte zu untersuchen. 

Eine junge Frau klagte seit längerer Zeit über heftige rechts- 
seitige Nierenkoliken. Der etwas trübe Urin enthielt geringe Mengen 
Albumen, im Sediment weilse und rote Zellen, hyal. und granul. 
Zylinder. Der Uret.-Kathet. ergab auf der kranken Seite neben 
Albm. Zylinder und stark herabgesetzten 4 und Zuckerwerten 
eine bedeutend schwächere Blaufärbung als auf der gesunden Seite. 
Bei der sehr ausgiebigen Nephrotomie fand sich eine makroskopisch 
wenig veränderte Niere, mikroskopisch (exzid. Stück) schwere inter- 
= stitielle Nephritis. 

In allen anderen Fällen jedoch handelte es sich um schwere 
chirurgische Erkrankungen. Besonders erwähnenswert ist ein Fall, 
bei dem allein die starke Herabsetzung der Farbstoffausscheidung zu 
der richtigen Diagnose führte. 

Bei einem 46 jährigen Mann, der seit zwanzig Jahren häufig 
an Koliken der rechten Nierengegend mit Schüttelfrost litt, zeigte 
die Röntgenplatte der rechten Niere einen kleinen, sehr zweifel- 
haften Steinschatten; merkwürdigerweise aber war der Katheter- 
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harn der anderen Seite viel weniger blau gefärbt als der auf der 
scheinbar kranken Seite. Die daraufhin vorgenommene Röntgen- 
untersuchung dieser Niere, die niemals Schmerzen verursacht hatte, 
ergab einen grolsen und drei kleinere absolut sichere Steinschatten. 

Es erübrigt sich noch zu erwähnen, dals auch eine Verspätung 
der Farbstoffausscheidung über 15—20 Minuten pathologischen Ver- 
hältnissen entspricht. Ein Fall, bei dem erst 21 Minuten nach 
der Injektion der Urin sich zu färben begann, betraf den bereits 
erwähnten Nierenstein. Ein zweiter Fall, bei dem der Beginn der 
Blaufärbung erst nach 25 Minuten eintrat, wurde bei einer jungen 
Frau mit linksseitigen Nierenkoliken beobachtet, deren Ursache in 
linksseitiger Ren. mobil. bestand. Ein Jahr nach der Nephropexie 
fühlte sich die Patientin beschwerdefrei, die Farbstoffausscheidung 
geschalı beiderseitig nach 10 Minuten. 

Wir kommen also zu folgendem Schluls: 

1. Das Fehlen der Indigkarminausscheidung ist stets ein Zei- 
chen schwerer Veränderung, in den weitaus meisten Fällen ana- 
tomischer, hin und wieder auch rein funktioneller Natur; es liefert 
eine Indikation für einen chirurgischen Eingriff, entweder um die 
zerstörte Niere zu entfernen, oder die schwer geschädigte Niere vor 
der Zerstörung zu schützen. 

2. Leichtere Unterschiede zwischen links und rechts zeigen 
leichtere Störungen funktioneller Natur ohne grölsere klinische Be- 
deutung an, die jedoch durch andere Methoden nicht angezeigt 
werden. 

3. Stärkere Unterschiede, die sich nicht ausgleichen, sind stets 
ein Zeichen schwerer Erkrankung. 

4. Spätere Ausscheidung als 15—20 Minuten kommt nur in 
pathologischen Fällen vor. 

5. Dagegen beweist die gleichzeitige und gleich starke Aus- 
scheidung innerhalb der normalen Zeit nicht immer die Gesund- 
heit beider Nieren. In dieser Hinsicht versagte die Methode bei 
Nierentuberkulose mehrfach vollständig, während die von Casper 
und Richter eingeführte Methode der A und °/, Saccharumbestim- 
mung stets die kranke Seite erkennen liels. 

6. Die Störungen der Farbstoffausscheidung gehen meistens 
Hand in Hand mit Störungen der Zuckerausscheidung. Demnach 
erscheint der Mechanismus beider Funktionen in der Niere sehr 
verwandt. 

Infolgedessen haften der Chromocystoskopie folgende Mängel an: 
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1. Der positive Ausfall ist nicht immer beweisend. 

2. Auch der negative Ausfall hat nicht immer Beweiskraft, 
weil der gefärbte Urinstrahl übersehen werden kann, wenn der 
Urin nicht stolsweise aus dem Ureter, sondern langsam und ohne 
Druck heraussickert. 

3. Differenzen zwischen rechts und links können übersehen 
werden. 

4. Werden sie jedoch bemerkt, so muls die Cystoskopie bis 
über ®/, Stunden ausgedehnt werden, um zu sehen, ob ein Ausgleich 
stattfindet. Abgesehen davon, dals die Blase dann wieder neu ge- 
füllt werden muls, ist diese lange Untersuchung für den Patienten, 
wie für den Arzt anstrengender als der Uret.-Kathet. 

Daraus geht hervor, dals die Chromocystoskopie nicht ge- 
eignet ist, .den Uret.-Kathet. zu ersetzen, in Verbindung mit ihm 
aber als eine wertvolle Bereicherung der funktionellen Diagnostik 
anzusehen ist. In Fällen, wo der Uret.-Kathet. nicht möglich ist, 
versagt auch oft die Chromocystoskopie. In mehreren solcher schwie- 
rigen Fälle jedoch verhalf sie allein zur Diagnose. 

Zum Schluls ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Prof. Casper, für die freundliche Über- 
lassung des Materials und sein lebhaftes Interesse an der Arbeit 
herzlich zu danken. 


Über den Einfluss einer Nierenerkrankung 
auf die Zuckerausscheidung beim’ Diabetes. 


Von 
Dr. med. Max Litthauer. 


Meine Herren! Es ist eine bekannte Tatsache, dafs beim Dia- 
betes die Zuckerausscheidung nachlälst oder ganz aufhört, wenn 
sich zur Zuckerkrankheit eine Nephritis gesellt. Nach Naunyn 
soll die Nephritis den Organismus so schwächen, dals er nicht 
mehr die Kraft hat, den überschüssigen Blutzucker durch die Nieren 
auszuscheiden. Die Erkrankung des Nierenparenchyms soll aber 
mit der behinderten Zuckerausscheidung nichts zu tun haben. Ich 
erlaube mir kurz über einen Fall zu berichten, der eine andere 
Deutung des Vorgangs zulälst und vielleicht geeignet ist, zur Klä- 
rung der Frage beizutragen. 

Am 30. November 1908 wurde in meine Klinik ein 36 jäh- 
riger Mann eingeliefert, aus dessen Krankengeschichte ich erwähne, 
dals er vor Jahren an Gallensteinkoliken gelitten hat und dals 
er aulserdem an einer häufig rezidivierenden Epididymitis leidet. 
Vor acht Jahren erkrankte er an einem Blasenkatarrh, der häufig 
wiederkehrte. Trotz ständiger Behandlung wurde der Urin seit da- 
mals niemals klar. Vor vier Jahren traten sehr heftige kolikartige 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend ein, die von ärztlicher 
Seite als Nierenkoliken gedeutet wurden. Anfälle solcher Koliken 
kehrten seit diesen vier Jahren in grölseren oder kleineren Zwi- 
schenräumen wieder. Anfang November 1908 erkrankte der Pa- 
tient an einem neuen Anfall; da der Zustand sich verschlimmerte, 
das Fieber anstieg, wurde er der Klinik überwiesen. Ich konnte 
hei dem abgemagerten, bis zu 39 Grad fiebernden Manne feststellen, 
dals Herz und Lunge gesund waren, dals auch in den Bauchorganen 
weder palpatorisch noch durch Inspektion etwas Abnormes fest- 
zustellen war. Der Druck auf die rechte Nierengegend wurde 
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schmerzhaft empfunden, doch war weder die rechte noch die linke 
Niere fühlbar. Der Urin enthielt einen sehr starken eitrigen Boden- 
satz, Eiweils und Zucker. Um über den Zustand jeder einzelnen 
Niere Klarheit zu gewinnen, wurde der Ureterenkatheterismus?!) aus- 
geführt und zwar das erstemal in der Weise, dals der Ureter der 
rechten kranken Seite sondiert wurde, während der Harn der linken 
Seite durch einen Blasenkatheter aufgefangen wurde. Die Unter- 
suchung der Urinproben konstatierte, dals der Harn der rechten 
Niere 2,0 pro’mille Eiweils enthielt, der der linken 0,6, dals der 
Urin der rechten Niere einen reinen eitrigen Bodensatz hatte, wäh- 
rend der der linken Seite frei von corpuskulären Elementen war und 
endlich als besonders bemerkenswert, dals rechts ein Urin abge- 
schieden worden war, der 0,6%o Zucker enthielt, während der fast in 
gleicher Menge abgeschiedene Harn der linken Seite, 3,4% Zucker 
enthielt. Dieser Befund einer differentiellen Zuckerausscheidung der 
verschiedenen Nieren war so auffällig, dals wir uns veranlalst sahen, 
nach acht Tagen noch einmal einen Ureterkatheterismus auszuführen. 
Dieses Mal wurden beide Nieren sondiert, nachdem dem Pa- 
tienten vorher 0,01 Phloridzin und Indigkarmin eingespritzt wor- 
den waren. Es zeigte sich jetzt, dals wiederum das Sediment der 
rechten Niere ausschlielslich aus Eiterkörperchen bestand, während 
sich auf der linken Seite lediglich einzelne rote Blutkörperchen 
fanden. Zylinder fehlten auf beiden Seiten. Der Eiweilsgehalt auf 
beiden Seiten betrug 0,5 pro mille. Dagegen zeigte die Zuckeraus- 
scheidung wiederum sehr erhebliche Differenzen und zwar schied 
die rechte Niere, bevor die Phloridzinwirkung hätte eingetreten 
sein können, 1,6% Zucker aus gegen 5,3% der linken Seite. Der 
Urin, der ausgeschieden war, nachdem die Phloridzinwirkung hätte 
eingetreten sein müssen, enthielt auf der rechten Seite 1,800 Zucker, 
der der linken Seite 5,0%. Es bestand also wiederum ein Unter- 
schied. von mehr als 30%% in der Zuckerausscheidung beider Nieren, 
wobei noch bemerkenswert ist, dals das Phloridzin keine Verstär- 
kung der Zuckerausscheidung herleiführte, weder auf der gesunden 
noch auf der kranken Seite. Das eingespritzte Indigkarmin wurde 
während der ganzen Dauer der Beobachtung, die sich auf über 
2 Stunden erstreckte, weder rechts noch links ausgeschieden. Da 
der Patient während seines Aufenthalts in der Klinik allmählich 


1) Der Ureterenkatheterismus wurde das erste Mal von Herrn Dr. Roth, 
die beiden andern Male von Herrn Prof, Casper ausgeführt. 
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entfiebert wurde, die Schmerzen in der rechten Seite aufhörten, 
während der Zuckergehalt des Urins zunächst nicht beeinflulst 
werden konnte, wurde von einer operativen Behandlung der rechten 
Niere Abstand genommen und der Patient nach Hause entlassen. 
Etwa acht Wochen später trat ein neuer Anfall von Epididymitis 
auf, der aber diesmal nicht zurückging, sondern zu einer stetig 
zunehmenden Schwellung des rechten Hodens führte. Es traten 
erhebliche Schmerzen auf, es bildete sich ein Abszels aus, der spon- 
tan aufbrach. Da die Schmerzen nicht nachlielsen, liefs sich der 
Patient am 28. März von neuem in die Klinik aufnehmen, am 
28. März wurde der rechte Hoden entfernt, vierzehn Tage später 
verliels der Patient mit granulierender Wunde die Klinik. Bevor 
aber die Kastration vorgenommen worden war, haben wir den Pa- 
tienten, um über den jetzigen Zustand der beiden Nieren uns zu 
informieren, noch einmal einem Ureterenkatheterismus unterwor- 
fen. Auch dieses Mal wurden Phloridzin und Indigkarmin in der 
üblichen Menge eingespritzt. Ich nehme vorweg, dals dieses Mal 
die Indigkarminreaktion positiv war. Während die kranke Seite 
gar kein Indigkarmin ausschied, trat auf der gesunden linken nach 
zehn Minuten eine deutliche Blaufärbung des Urins auf. Auch 
bei dieser Untersuchung blieb eine Steigerung der Zuckerausschei- 
dung durch das Phloridzin aus, wohl aber zeigte sich wieder die 
Differenz in der Zuckerausscheidung beider Nieren. Es zeigte näm- 
lich der Urin der rechten Seite 3,300 Zucker, der der gesunden linken 
6%. Im Laufe des ungefähr eine Stunde lang fortgesetzten Ver- 
suchs ging der Zuckergehalt links auf 4,7% herab, während er 
rechts 3,15% betrug, sich also ungefähr auf der gleichen Höhe 
wie im Beginn hielt. Dabei schwankte das spezifische Gewicht des 
Urins links zwischen 1028 und 1033, während es rechts während des 
ganzen Versuches 1020 betrug. Aulser dem Zuckerprozentsatz wur- 
den bei diesem Ureterenkatheterismus die gewonnenen Proben auch 
auf ihren Gehalt an Na Cl und stickstoffhaltigen Substanzen geprüft. 
Auf Chloride konnte nur die zweite Probe untersucht werden 
und es ergab sich, dals der Gehalt an chlorhaltigen Substanzen 
beiderseits gleich war. Auf Stickstoffgehalt wurden beide Proben 
untersucht. In den ersten untersuchten Proben bestand eine völlige 
Übereinstimmung auf beiden Seiten in bezug ihres Gehaltes an 
stickstoffhaltigem Material. Bei der Untersuchung der zweiten Por- 
tion blieb die kranke Seite etwas zurück. 
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Nachstehende Tabelle gibt die genaueren Zahlen!). 




















| . 

' Spezif. | Prozentgebalt Es 

| N 

| Gewicht zucker Ä in NaCl R 
Links I... 2 1033 | 6%, nicht untersucht 1,42 
Rechts I. . . ., 1021 | 3,3%, | nicht untersucht 1,47 
Links II . | 1028 4,7%, | 0,55 0,38 
Rechts IT . . .' 1020 3,150, 0,57 024 


Die Sedimentuntersuchung ergab, dals der Urin der rechten 
Seite immer noch viel Eiterkörperchen enthielt, während linker- 
seits ausschlielslich rote Blutkörperchen gefunden wurden. End- 
lich erwähne ich noch, dals bei keiner der drei vorgenommenen 
Untersuchungen jemals Tuberkelbazillen gefunden wurden und fer- 
ner dafs die wegen Steinverdachts vorgenommene Röntgenunter- 
suchung negativ ausfiel. 

Fasse ich das Ergebnis unserer Untersuchungen zusammen, 
so komme ich zu dem Schlusse, dals es sich im vorliegenden Falle 
um eine rechtsseitige Pyonephrose handelt, bei zugleich vorhandenem 
Diabetes. Das Hauptintercsse des Falles liegt in der meines Wissens 
bisher nicht mitgeteilten Beobachtung, dals die rechte Niere weniger 
Zucker ausscheidet als die gesunde, während die übrigen aus dem 
Blut auszuscheidenden Substanzen von beiden Nieren im wesent- 
lichen gleichmälsig abgeschieden wurden. 

Ich habe versucht, diesen Vorgang experimentell an Hunden 
nachzuahmen, die Schwierigkeiten jedoch, denen diese Experimente 
begegnen, haben es mir unmöglich gemacht, die Versuche bisher 
zum Abschluls zu bringen. Ich behalte mir ihre Fortführung vor 
und beschränke mich heute auf die Mitteilung, dafs de bisherige 
Gang der Experimente dahin zu deuten scheint, dals in der Tat eine 
Schädigung des Nierengewebes die Abscheidung des Zuckers aus 
dem Blute erschwert bzw. behindert. Ein einzelner Fall kann nie- 
mals zu weitgehenden Schlüssen veranlassen, aber trotzdem scheinen 
doch die von mir Ihnen soeben mitgeteilte klinische Beobachtung, 
die bisherigen Ergebnisse der Experimente und die eingangs er- 
wähnte Tatsache, dals bei einer sich zum Diabetes gesellenden Ne- 
phritis der Zucker aus dem Urin allmählich verschwindet, dar- 
auf hinzuweisen, dafs nicht nur beim Phloridzin-Diabetes, sondern 


1) Diese Bestimmung hatte Herr Prof. Magnus-Levy die Güte auszuführen. 
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auch beim Blutdiabetes die Absonderung des Zuckers durch die 
Nieren an gesundes Nierenparenchym gebunden ist, dals sie eine 
biologische Tätigkeit der Nierenzellen darstellt. 


Diskussion. 


Herr Dr. Paschkis- Wien: Meine Herren! Es ist bekannt, dafs die Indikationen 
zur Prostatektomie bei den verschiedenen Operateuren verschiedene sind. Bezüglich 
der Kontraindikationen sind die Ansichten gleichartiger, und alle stimmen darin 
überein, dafs eine Prostatektomie bei schlechten Nieren zum mindesten eine 
sehr gewagte Sache ist. Darum ist ja von vielen Seiten die Forderung auf- 
gestellt worden, die Nierenfunktion ante operationem zu prüfen. Die uns 
sonst geläufige Methode der Nierenfunktionsprüfung mittels Ureterenkatheteris- 
mus ist bei der Prostatahypertrophie nicht nur oft technisch undurchführ- 
bar und auch bei aseptischer Blase nicht unbedenklich, sondern ist auch wegen 
der gewöhnlich vorhandenen Doppelseitigkeit des Prozesses unzweckmälsig. 

Ich habe nun an dem Krankenmateriale der Abteilung meines Chefs 
Prof. Otto Zuckerkandl bei einer Anzahl von Prostatikern Untersuchungen ge- 
macht!), um zu eruieren, ob den Veränderungen des Allgemeinzustandes parallele 
Veränderungen der Nierenfunktion nachweisbar seien, sowie ob man imstande 
ist, bezüglich der Nieren und ihrer Funktion prognostische Schlüsse zu ziehen 
und so eventuelle Indikationen aufzustellen. 

Zur Anwendung kam die Indigokarminprobe in der gleichen Ausführung 
wie beim Ureterenkatheterismus: Injektion von 4 ccm einer Aufschwemmung 
von Indigokarmin in Kochsalzlösung intramuskulär in die Glutäalmuskulatur. 
Dabei wurde auf die Zeit des Auftretens der Blaufärbung des Harnes, auf 
deren Intensität und Dauer Rücksicht genommen. Diese Untersuchungen wurden 
bei den einzelnen Kranken in verschieden langen Pausen wiederholt. Die 
Resultate sind die folgenden: Patienten mit uroseptischen Symptomen zeigen 
neben der Polyurie, dem verminderten spezifischen Gewicht und Salz- 
gehalt des Harnes als ein weiteres Zeichen der gestörten Nierenfunktion ein 
mehr oder minder verspätetes Auftreten der Blaufärbung nach Indigokarmin- 
injektion und eine geringe Intensität der Färbung. In vielen Fällen schwindet 
nach Dauerkatheterbehandlung die Polyurie, der Harn wird konzentrierter und 
gleichzeitig mit dem Rückgang der objektiven, klingen die subjektiven Symptome 
langsam ab. 

Die Indigokarminprobe ergibt jetzt besser Ausscheidungszeit und -stärke. 
Nach weiter fortdauernder Verweilkatheterbehandlung werden die Werte normal, 
oder fast normal. Nach der, bei sonst bestehender Indikation, vorgenommenen 
eventuellen Prostatektomie bleiben sie normal. . 

Die Prostatiker des II. Stadiums, die schon längere Zeit Katheterleben 
führen, wie die des I. Stadiums zeigen bei der Probe Werte nahe .der Norm, 
die aber nach Verweilkatheterbehandlung sich bessern und nach der event. 
Prostatektomie normal sind. 

Manche Fälle, in denen trotz längerer Verweilkatheterbehandlung die 
Polyurie nicht schwindet, die subjektiven Beschwerden zwar besser, aber nicht 
gut werden, ergeben keine Verbesserung der Zeit und Stärke der Ausscheidung, 
lassen also auch dadurch irreparable Schädigungen der Nierenfunktion erkennen. 

Zusammenfassend möchten wir also den Schlu[s ziehen, dafs man durch 





1) Ausführlich publiziert in „Wiener klinische Wochenschrift“ 1909, Nr. 20. 
21* 


— 320 -- 


diese Methode Fälle ausscheiden kann, die wegen ihres Nierenzustandes zur 
Operation nicht taugen. 

Diejenigen Prostatiker aber, bei denen trotz anfänglich schlechter Funktion 
der Nieren und elendem Allgemeinzustand die Indigokarminprobe nach kürzerer 
oder längerer Vorbereitung des Patienten mit Verweilkatheter eine progressive 
Besserung aufweist und schliefslich fast normal wird, taugen bezüglich der 
Nieren zur Operation und geben eine gute Prognose. 


Herr Dr. Robert Fürstenau-Charlottenburg: Meine Herren! Im Anschlufs an 
den Vortrag des Herrn Redners dürfte es Sie interessieren, einen neuen Apparat 
zur quantitativen Messung des Harnzuckergehaltes kennen zu lernen. Der 
„Zuckermesser“, den ich Ihnen hier im ersten Modell vorführe, und der 
in ca. zwei bis drei Wochen durch die Firma Heinz Bauer & Co. Berlin 
W. 35 in den Handel gebracht werden wird, benutzt zur Messung den durch 
Vergärung des Harnzuckers in einem verschlossenen Gefä/s entstehenden Kohlen- 
säureüberdruck. Der Apparat enthält zwei, ihrem Volumen nach vollkommen 
gleiche Gefäfse, die durch eine druckempfindliiche Membran voneinander 
getrennt sind. In dem einen Gefäls findet die Vergärung statt, und die ent- 
stehende Kohlensäure wirkt durch ihren Druck von unten her gegen die Mem- 
bran. Hierdurch wird ein Anzeigemechanismus betätigt, der seinen Platz im 
oberen Gefäfs gefunden hat, und der einen Zeiger auf einer Skala, die nach 
Prozenten geteilt ist, in Bewegung setzt. 

Die Handhabung des Zuckermessers ist ungemein einfach: Zur Benutzung 
öffnet man eine unten am Apparat angebrachte Verschlufsschraube, wodurch 
ein Glasgefäls, das sich in einer Metallfassung befindet, sichtbar wird. In 
dieses Gefäls füllt man mittels eines Stechhebers, der für das Instrument 
eigens geeicht ist, die zu untersuchende Harnprobe, sowie ferner eine Zymasin- 
tablette. Die Zymasintabletten werden ebenfalls speziell für das Instrument her- 
gestellt und leisten Gewähr für exaktes und vollkommen genaues Arbeiten 
des Instrumentes; sie sind garantiert zuckerfrei. Man verschliefst sodann 
den Apparat durch die erwähnte Verschlufsschraube und überläfst ihn sich 
selbst; die Vergärung erfolgt ebenso schnell wie bei den bisher gebräuchlichen 
Apparaten und kann bei jeder beliebigen Temperatur, zwischen Zimmertem- 
peratur und 38 Grad Celsius, vorgenommen werden. Nach vollendeter Gärung 
liest man den Zuckergehalt in Prozenten direkt auf der am Instrument be- 
findlichen Skala ab. Nach dem Gebrauch öffnet man wiederum die Verschlu/s- 
schraube und reinigt das Aufnahmegefäfs durch Ausspülen unter der Wasser- 
leitung. 

- Handhabung, Reinigung usw. des Instrumentes sind also unübertrefflich 
einfach; die Angaben des Instrumentes sind aufserdem absolut exakt und 
vollkommen unabhängig von der Temperatur, bei der die Ablesung erfolgt. 
Einen weiteren Vorzug des Instrumentes bildet seine Stabilität und Unzer- 
brechlichkeit, die durch die nach jeder Richtung hin denkbar sorgfältigste 
technische Durchkonstruktion jedes einzelnen Teils des Instrumentes erzielt ist. 


Herr Ringleb-Berlin: Meine Herren, Herr Kollege Roth hat Klage ge- 
führt über die Lichtschwäche des Cystoskops bei der Chromocystoskopie. ' Er 
hat völlig recht. Das System Nitzes reicht für solche Zwecke nicht aus. 
Aber man kann diesem Mangel abhelfen durch eine Änderung der Kon- 
struktion des optischen Systems. Meiner Überzeugung nach würde es gar 
nicht schwierig sein, jene erforderlich Lichtstärke zu erzielen, wenn wir von dem 
bisherigen Typus der Cystoskope abgingen und uns für diesen Zweck noch 
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mehr dem schwach vergrölsernden Mikroskop näherten. Wenn wir auf einen 
gro[sen Bildwinkel verzichteten und uns mit einem Winkel von etwa 30” 
oder weniger auf der Objektseite begnügten, so wäre es möglich, die Gegend 
um die Harnleitermündungen in einem bedeutend vergröfserten Mafsstab ab- 
bilden zu können, und man hätte überdies den Vorteil einer sicherlich grofsen 
Lichtstärke. Es ist durchaus möglich, für die Beobachtung der Harnleiter- 
mündung und speziell für die Beobachtung des Trübungsgrades des 
aus einer Harnleitermündung herausspritzenden Urins bestimmte spezielle In- 
strumente anzufertigen. Vielleicht lasse ich einen solchen Versuch anstellen 
und werde Ihnen dann darüber berichten. 


Herr Kapsammer-Wien: Ich habe die gieichen Versuche wie Herr Oppen- 
heimer ausgeführt; zu dem Zwecke der Lokalisation der Phloridzin- und der 
Indigokarminausscheidung in der Niere habe ich im Vereine mit Herrn Jannovicz 
versucht, bei Hunden einmal die Rinde und das anderemal die Marksubstanz zu 
exstirpieren, doch haben wir bis jetzt nicht gewagt, aus diesen Beobachtungen 
endgültige Schlüsse zu ziehen. Wir konnten nämlich bei diesen Versuchen erstens 
beobachten, dafs es niemals gelingt, die ganze Rinde oder das ganze Mark 
wegzunehmen; zweitens konnten wir finden, dafs in dem restierenden Gewebe, 
soweit es die Glomeruli betrifft, eine kompensatorische Hypertrophie entsteht, 
drittens, dafs bei Exstirpation der Rinde die zu den entfernten Glomeruli ge- 
hörenden Kanalsysteme zugrunde gehen, und viertens endlich ist der Eingriff, 
vor allem bei Exstirpation der Marksubstanz, so schwer — es entstehen eine 
Reihe von entzündlichen Prozessen —, dafs auch dadurch das Resultat wesentlich 
beeinflufst erscheint. 

Was die Mitteilungen des Herrn Litthauer betrifft, so verfüge ich über 
ähnliche Beobachtungen. Ich habe gesehen, dafs bei Diabetes mellitus bei inter- 
kurrenten Erkrankungen der Nieren die Zuckerausscheidung zurückgeht. 

(Zuruf: Einer Niere?) 

— Auch einer Niere! 


Herr Oppenheimer-Frankfurt a. M. (Schlufswort): Ich möchte Herrn 
Kapsammer erwidern, dafs ich eine totale Nekrose der Rinde, wie sie übrigens 
auch von Boyd beschrieben ist, niemals gesehen habe. Ribbert hat diese Ver- 
suche auch gemacht, und zwar an Kaninchen. Sie wurden von Meyer naclıge- 
prüft und es entstehen bei vorsichtiger Anwendung der Methode — die Technik 
ist ungeheuer wichtig; der letzte Hund, den ich operierte, gab die Resul- 
tate nicht, weil eine profuse Blutung eingetreten war — Rindennekrosen nur 
an umschriebenen Stellen; der gröfste Teil der Rinde bleibt gut erhalten, nament- 
lich gegen die Pole hin. 


2. gg; 


verfolgen. Auffallend ist, dals in der Nachbarschaft der Knötchen 
die Blutgefälse sämtlich stark dilatiert gefunden werden. Sie finden 
sich in diesem Falle strotzend mit roten Blutkörperchen erfüllt. 
Stellenweise erscheinen die Gefälse geborsten und das Gewebe ist 
von zahlreichen kleineren und grölseren Blutextravasaten durchsetzt. 
Die grölsten derartigen Hämorrhagien finden sich an den Spitzen 
der Papillen (Tafel VII, Fig. 2). | 

Die Untersuchung der Rindensubstanz ergab nirgends solche 
Bildungen, die Corticalis verhielt sich überhaupt ganz normal. 

Nach diesen Befunden scheint also die Blutung durch Rhexis 
der erweiterten und durch den entzündlichen Prozels in 
ihren Wandungen offenbar geschädigten Gefälse in den 





Fig. 2. 
Einzelner Lymphfollikel mit Keimzentrum bei stärkerer Vergröfserung. 160/1. 


Nierenpapillen zustande zu kommen und es handelt sich bei dieser 
Pyelitis granulosa also nicht um Blutungen aus dem Nierenbecken, 
sondern um eine Papillenblutung aus der Niere. 

Bei den von mir beschriebenen weiter vorgeschrittenen Fällen 
II und III, in welchen die ganze Marksubstanz der Niere und auch 
die Nierenrinde an dem pathologischen Prozels beteiligt waren, 
zeigten sich die gleichen Veränderungen an den Papillen. Doch 
möchte ich nicht ‚behaupten, dafs bei der in diesen Fällen weit 
vorgeschrittenen Erkrankung des ganzen Organes die Quelle der Blu- 
tung in den Papillarteilen allein gelegen sein mulste. 
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Auf die Pyelitis granulosa wurde zuerst von H. Chiari!) auf- 
merksam gemacht. Er stellte sich die Aufgabe, nachzuweisen, dafs 
das lymphatische Gewebe in der Schleimhaut des harnleitenden 
Apparates des Menschen pathologischerweise häufig vorkommt, 
und dafs seine Bildung mit entzündlichen, zumal chronisch- 
katarrhalischen Affektionen dieser Schleimhaut in innigem 
Zusammenhang steht. Chiari konnte in der normalen Schleim- 
haut des harnleitenden Apparates lymphatisches Gewebe überhaupt 
nicht finden. Er hält diese Bildungen für rein pathologisch und ver- 
gleicht sie der Conjunctivitis follicularis. Nach Chiari disponieren 





Fig. 3. 
Schnitt durch eine Nierenpapille. Verg. 32/1. 


diese follikelartigen Gebilde nicht zur Eiterung oder Narben- 
bildung, sondern können sich wieder spurlos zurückbilden. 
Weichselbaum?) hingegen nimmt an, dals in der Schleimhaut der 
Harnwege normaliter Lymphfollikel vorhanden sind, wenn auch nur 
sehr spärlich, und dals diese unter pathologischen Verhältnissen an- 
schwellen und makroskopisch sichtbar werden. Einen ähnlichen 
Standpunkt nehmen Orth und Ziegler in ihren Lehrbüchern der 
pathologischen Anatomie ein. 


l 1) H. Chiari, Über das Vorkommen lymphatıschen Gewebes in der 
Schleimhaut des harnleitenden Apparates des Menschen. Med. Jahrb. 1881, S. 9. 

2) Weichselbaum, Über das Vorkommen lymphatischen Gewebes in der 
normalen Harnblasenschleimhaut des Menschen. Wien. allg. med. Zeitung 1881, 
Seite 346, 
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Przewoski!), der in einer sorgfältigen Studie diese knötchen- 
artigen Bildungen in der Schleimhaut der Blase, der Harnleiter und 
der Nierenbecken einer ausführlichen Schilderung unterzog, kam, 
nachdem auch er bei der Untersuchung der Schleimhaut gesunder 
Harnwege aus verschiedenen Lebensaltern meist negative Resultate 
hatte, zu dem Schlusse, dafs die den elementaren Iymphoiden Fol- 
likeln ähnelnden Knötchen der Schleimhaut der Harnwege über- 
wiegend, wenn nicht ausschlielslich pathologischen Ursprungs 
sind. Analog wie bei Conjunctivitis follicularis können nach Prze- 
woski diese Bildungen sehr oft und in jeder Zeit in der Schleimhaut 
entstehen und wieder verschwinden. Die Ursache der follikel- 
artigen Anordnung der Infiltrate blieb ihm unbekannt. Auch 
Stoerk?), der die Cystitis granulosa einer eingehenden Untersuchung 
unterzogen hat, kann diese Bildungen von Iymphoiden Knötchen 
nicht in ausreichender Weise erklären. Er betont, dals ihre Ab- 
grenzung gegen die Umgebung meist eine undeutliche ist und falst 
sie als Rundzellensammlungen auf, „ohne eine Erklärung dafür 
geben zu können, warum sie gerade in rundlicher Form und in der 
ziemlich regelmälsigen Verteilung über die Blasenschleimhaut auf- 
treten, welche makroskopisch für das Bild der Cystitis follicularis 
oder granularis charakteristisch sind“. | 

In mündlicher Rücksprache teilte mir Stoerk mit, dals er in 
Fällen, welche er nach seiner damaligen Mitteilung zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, mehrfach zweifellose Lymphknötchen, auch solche 
mit Keimzentren gesehen hat. 

Eine Schleimhaut, welche aulser einzelnen Knötchen keine an- 
deren Veränderungen zeigt, möchte Przewoski nicht als normal 
hinstellen. Die Knötchen können Reste einer früher bestandenen 
ausgebreiteten derartigen Entzündung sein. Przewoski beschreibt 
übrigens auch die Entstehung von Geschwüren, welche aus diesen 
Knötchen hervorgehen, ähnlich kleinen follikulären Darmge- 
schwüren. Solche Geschwüre können wohl auch eine Quelle der 
Blutung sein. 

Klinisch ist über die Pyelitis granulosa nur sehr wenig bekannt. 


1) Przewoski, Über noduläre und follikuläre Entzündung der Schleim- 
haut der Harnwege (Cystitis, ureteritis et pyelitis granulosa s. follicularis s. no- 
dularis). Virch. Arch. Bd. 116, 1882, S. 516. 

23) Stoerk, Beiträge zur Pathologie der Schleimhaut der harnleitenden 
Wege. Zieglers Beiträge zur path. Anat. u. zur allg. Path. XXVI. Bd. 1899. 
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Guyon erwähnt, dafs die Cystitis granulosa zu starken Blu- 
tungen disponiere, sagt aber nichts über analoge Komplikationen 
der Pyelitis granulosa. Taddei!) und Solieri und Zanellini?) 
beschrieben Fälle von Pyelitis granulosa mit abundanten Blutungen. 
Taddei, der seinen Fall klinisch und pathologisch anatomisch genau 
verfolgte, gesteht, dals ihm eine klinische Diagnose unmöglich war, 
nachdem er durch Exklusion von allen bekannten Ursachen der 
renalen Blutung hatte absehen müssen. Da die Blutung sich lebens- 
gefährlich gestaltete, schritt man zur Operation unter der Annahme, 
dals doch eine Tuberkulose vorliege, wiewohl mikroskopische Unter- 
suchung und Impfung auf Meerschweinchen ein negatives Resultat 
ergeben hatten. Nach der Nierenspaltung fand sich das Nieren- 
becken dicht mit den bekannten Knötchen besetzt, welche für Tu- 
berkel gehalten wurden. Erst die mikroskopische Untersuchung 
klärte den Irrtum auf. Die Niere zeigte in ihrer gesamten Ausdeh- 
nung schwere pathologische Veränderungen. Der Ursprung der Blu- 
tung war auch durch eine sorgfältige mikroskopische Untersuchung 
nicht zu erweisen. Endlich berichtet Loewenhardt?) über einen 
eigentümlichen Fall von renaler Massenblutung, in welchem 
er aus vitaler Indikation die Nephrektomie machte. Auch hier fand 
sich eine Pyelitis granulosa mit der charakteristischen Mitbeteiligung 
der Papillen nebst interstitiellen disseminierten nephritischen Herden, 
deren Zusammenhang mit der Pyelitis und Papillitis aber Loewen- 
hardt nicht nachweisen konnte. 


Eine sichere Diagnose zu stellen, wenn es sich um ein An- 
fangsstadium der Erkrankung, wie in meinem ersten Falle handelt, 
scheint mir ganz ausgeschlossen. Aber auch in den weiter vor- 
geschrittenen Stadien, wenn die Niere mitergriffen ist, dürfte die 
Pyelitis granulosa als solche kaum zu erkennen sein. Man könnte 
nur per exclusionum zu der Vermutung kommen, dals ein derartiger 
Prozels vorliegt. Als Anhaltspunkte wären etwa zu verwerten: der 
exquisit chronische Charakter des Prozesses, das Vorausgehen von 
Gonorrhoen, das Fehlen von Bakterien im Sekret der erkrankten 
Niere, endlich das durch funktionelle Diagnostik nachweisbare Feh- 
len einer Nierenschädigung im Beginne des Leidens. In einem 


1) Taddei, 1. c. 

2) Solieri et Zanellini, Hémorragies dues à des follicules lymphoides 
sous huqueux du bassinet du rein. Clin. chirurg. 1905, No. 2. 

3) Loewenhardt, 1. c. 
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solchen Falle aber würde ich, wenn eine Miterkrankung der Niere 
noch ausgeschlossen werden kann, zunächst nicht operativ vorgehen, 
sondern eine lokale Behandlung mit Nierenbeckenspülungen ver- 
suchen. Nach den Erfahrungen der pathologischen Anatomie sind 
derartige follikulare Entzündungen der Rückbildung fähig, und ich 
glaube, dafs durch eine zweckmälsige lokale Behandlung eine solche 
eingeleitet und unterstützt werden kann. 


Weitere Ergebnisse der Bestimmung der 
elektrischen Leitfähigkeit des Harnes. 


Von 


Dr. Loewenhardt, Breslau. 
Mit einer Textabbildung. 


Meine Herren, je näher die Zeit zu meinem Vortrage über die 
elektrische Leitfähigkeit des Harns heranrückte, desto klarer ist es 
mir geworden, dals die theoretische Seite der Sache sich wenig 
zu einer Erörterung hier eignet. Ich möchte daher im wesentlichen 
einige praktische Erfahrungen aus den letzten Jahren mitteilen, und 
muls es Ihnen überlassen, das Nähere über die Methode und Anwen- 
dungen!) nachzulesen. 

Es ist eigentlich auffallend, dafs die Messung der elektrischen 
Leitfähigkeit in die praktische Medizin so wenig Eingang gefunden 
hat. Spielt doch die physikalische Chemie jetzt eine so grolse 
Rolle auf den Universitäten, dals spezielle Laboratorien mit eigenen 
Professuren dafür vorhanden sind, in deren Arbeitsgebiet die An- 
wendung obigen Verfahrens breitesten Raum einnimmt, 

Die elektrische Leitfähigkeit ermöglicht es, durch ein ganz ein- 
faches Verfahren die Summe der Elektrolyten, d. h. der leitfähigen 
Körper in einer Flüssigkeit zu messen und dadurch die Konzentration 
einer Lösung zu bestimmen. Dieses Verfahren basiert auf der 
Wheatstoneschen Melfsbrücke, einem Apparat, welcher gewisser- 
malsen eine elektrische Wage darstellt (s. Fig.), (Demonstration an der 
Tafel), indem auf der einen Seite ein bekannter Widerstand W verglichen 
wird mit dem Wiederstande x, (resp. dessen reziproken Werte, x, 
dem Leitvermögen, d. h. also mit der Konzentration an Elektro- 


1) Z. B. Kohlrausch u. Holborn, Das Leitvermögen der Elektrolyte, 
Leipzig, B. G. Teubner 1898. 
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lyten) einer Flüssigkeit auf der anderen Seite. In dem Moment, 
wo der Spannungsunterschied zwischen A und B aufhört, ist in 
dem an diesen Punkten angelegten Telephon kein Ton mehr zu 
vernehmen. In diesem Falle besteht das Verhältnis a : b= W :x, 
das heifst, wenn a, b und W bekannt sind, was selbstverständlich 
der Fall ist, so kann ich x, resp. daraus x das spezifische Zeit- 
vermögen (C = xx, wobei C die bekannte Kapazität des Gefälses 
darstellt) ermitteln. Es war anzunehmen, dals man zu einem sol- 
chen Apparat, bei dem man diese, wenn auch einfachen Berech- 
nungen anstellen muls, für den Gebrauch in der praktischen Medizin 
keine Neigung hat. Deshalb ist mein Bestreben gewesen, den Apparat 
so zu modifizieren, dafs keinerlei Rechnung mehr dabei nötig ist, 
dals man also die spezifische Leitfähigkeit sofort auf der Skala 
ablesen kann. 





Der Apparat liegt Ihnen in der gewünschten Form vor (Demonstra- 
tion) und wird in folgender Weise benutzt. Ich messe also den Flüssig- 
keitswiderstand zwischen zwei Elektroden und fülle zu diesem Zwecke 
ein Gefäls mit Flüssigkeit, also in unserem Falle mit Harn, tauche 
die Elektroden hinein (s. Fig. bei x) und lege das Telephon ans Ohr, 
nun schalte ich den Induktionsstrom ein (s. Fig. bei Ind.), schiebe den 
Brückenschieber auf a—b hin und her, bis ich keinen Ton im Telephon 
mehr höre und die Messung ist vollendet, das Ergebnis an der 
Stellung des Schiebers auf der Brücke abzulesen. Meine Herren, 
das ist ein ganz mechanisches Verfahren, das in ähnlicher Weise 
. von den Monteuren, wenn sie den Widerstand von elektrischen 
Leitungen, z. B. von Blitzableitern, messen wollen, angewendet wird, 
also von Leuten, die keine physikalische Vorbildung haben. 

Ich hatte nun gefunden (und auf den Chirurgenkongressen 
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1902 und 03 darüber näheres!) publiziert), dafs der Harn der kranken 
Niere entsprechend der Schädigung des Organs geringere Leitfähig- 
keit zeigt als der der gesunden. Das ist theoretisch einleuchtend : 
es werden eben weniger Leiter von der kranken Niere ausgeschie- 
den. Es zeigte sich, dals man gelegentlich sogar den Grad der 
Erkrankung einer Niere danach bestimmen kann — ich habe z. B. 
voraussagen können: von dieser Niere könnte ungefähr ein Drittel 
durch den Tumor zerstört sein — diese Annahme stimmte wirk- 
lich überein mit dem Operationsbefunde —, und dafs man tatsäch- 
lich in weitgehendem Malse dieses Verfahren bei der funktionellen 
Nierendiagnostik verwerten kann. Ich habe Ihnen eben gezeigt, 
dals die Messung in der für unsere Zwecke ganz genügenden Ge- 
nauigkeit noch nicht eine Minute in Anspruch nimmt. — Auf 
die kleinen Kautelen, z. B. die Temperatur betreffend, werde ich 
nachher bei der Demonstration noch eingehen. 

Wenn ich auf meine Vorträge vom Jahre 1902/3 erst jetzt 
zurückkomme, so liegt das daran, dafs mir kein grölseres Kranken- 
hausmaterial zur Verfügung stand. Ich habe erst warten müssen, 
bis ich die genügende Anzahl von eigenen Fällen hatte, um mit 
der Erklärung hervortreten zu können, dals sich die Methode tat- 
sächlich in weiterem Malse bewährt hat. Man darf natürlich nicht 
ungerecht sein und von einer Methode alles verlangen. . Das erwarten 
wir von keinem funktionellen Verfahren. Aber für praktische Zwecke 
leistet meine Methode aulserordentliches. Nehmen wir an, ich ‚werde 
zu einem Falle in die Provinz gerufen; ich nehme stets den hand- 
lichen Apparat mit, kann dort den Urin beider Seiten auf diesem 
Wege nach der Entnahme ohne weitere Umstände vergleichen und 
gewinne zum mindesten eine Art allgemeiner Orientierung. Das 
Verfahren gibt mir in manchen Fällen auch sofort Aufschluls dar- 
über, dals die andere Niere vollständig genügt. Ich erhalte natür- 
lich unter besonderen Verhältnissen, z. B. wenn beide Seiten er- 
krankt sind und wir vielleicht mit allen Methoden ohne weiteres 
kein sicheres Ergebnis herausbekommen oder noch zweifelhaft blei- 
ben, auch keine mathematischen Beweise; aber zunächst stellt doch 
den Typus für die Operation die Sachlage dar, wo eine Seite ge- 
sund und die andere krank ist, und, meine Herren, der Satz, den 
Casper und Richter?) seinerzeit besonders für A\ belegt haben, 
= 1) Siehe Verh. d. Chir. Kongr. 1902, Seite 134 und 1903, Seite 186. 


2) Siehe Casper u. Richter, Funktionelle Nierendiagnostik. Urban u. 
Schwarzenberg 1901, Seite 13. 
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dals nämlich die kranke Niere weniger als die gesunde Seite, was 
die molekulare Konzentration des gleichzeitig aufgefangenen Harns 
anbetrifft, leistet, bleibt im Prinzip bestehen; er wird noch klarer, 
wenn wir die Niere in der Verdauungsperiode untersuchen.!) Das 
habe ich prinzipiell getan. Also wenn die Patienten um 12 Uhr 
ihr Mittagessen eingenommen hatten, habe ich etwa um 4 Uhr unter- 
sucht; dann kann man darauf rechnen, dals die Nieren arbeiten, 
dafs sie in besonderer Tätigkeit sind. Meine Herren, es werden 
also in dieser Beziehung zwei Verfahren kombiniert, welche u. a. 
die funktionelle Diagnostik fordert, nämlich einmal die Konzen- 
trationsbestimmungen des Harns und. zweitens, der Niere eine Auf- 
gabe stellen. Ich stelle aber dem Organe die natürlichste Aufgabe; 
die Niere bleibt in der physiologischen Arbeit, Sie sehen aus den 
Tabellen, die ich Ihnen vorlege, inwiefern sich das vollständig 
bewährt hat, z. B. (Tab.) 


gesunde kranke Seite 
r l 


vor der Mahlzeit: 222 64 
I nach der Mahlzeit: 334 67 


Meine Herren, die von Casper und Richter erörterte Grund- 
frage ging darauf hinaus, dals gesunde Nieren gleichzeitig gleich- 
konzentrierten Harn absondern. Das ist trotz gewisser Schwankungen 
grundsätzlich wahr, d. h. geringe Unterschiede können bestehen, es 
können auch einmal etwas grölsere Differenzen sich ergeben; aber 
das bedeutet dann lange nicht einen so grolsen Ausschlag, wie wir 
solchen bei dem Vergleiche einer kranken und einer gesunden 
Niere beobachten. Das Prinzip steht fest; wir können die Differen- 
tialdiagnose, ob z. B. eine Niere erkrankt ist, oder ob die Krank- 
heit einem anderen Abdominalorgan zukommt, imnfer noch ganz 
gut auf Grund der Malsnahme sicherstellen, dafs wir den Harn beider 
Nieren vergleichen, und wie gesagt, namentlich in der Verdauungs- 
periode (es ist im vorigen Beispiel zu beachten, dals die Leit- 
fähigkeitszahl der kranken Seite sich weniger oder gar nicht bei 
der Belastung erhebt, während der Wert der gesunden Seite er- 
heblich steigt. Diese funktionelle Mehrleistung betrifft also we- 
sentlich das gesunde Organ, ist an sich auch ein wertvolles Er- 
gebnis für die Beurteilung der Funktion des betreffenden Organs, 
worauf hier nicht weiter eingegangen werden kann), denn wenn 





1) Siehe auch Göbell, Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 46. 
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die Nieren nicht sehr in Anspruch genommen sind, zeigt es sich 
vielleicht, dafs sie etwa lässig arbeiten!) anders, wenn eine alimen- 
täre Beanspruchung vorliegt; dann stehen sie eben sozusagen unter 
einem gewissen Drucke, sind funktionell angespannt. Es gibt in 
der Literatur einige gegenteilige Behauptungen, die dahin gehen: 
es sei nicht wahr, dafs gesunde Nieren gleich arbeiten. Kolischer 
z. B. hat herausgefunden, dals bei gesunden. Nieren Unterschiede 
von 3—4 Teilstrichen der Brücke vorkommen: Es ist ganz gesucht, 
derartige kleine Differenzen als Gegenbeweis anführen zu wollen. 
Selbst wenn einmal noch mehr Unterschied besteht, wird man da- 
mit doch das Prinzip nicht umstolsen. Ich habe eine Anzahl von 
Fällen ausgesucht, woraus Sie ersehen wollen, dals für die elek- 
trische Leitfähigkeit die gleichen Verhältnisse auf beiden Seiten 
gerade in besonderem Malse»zutreffen. 

Hier habe ich z. B. einen Fall, der sich bei der Operation als 
Gallenblasentumor herausstellte. Er war zuerst als „Nierentumor“ 
eingeliefert worden. Die Verhältnisse lagen tatsächlich infolge von 
Verwachsungen usw. derart, dals man die Diagnose nicht aus der 
Palpation usw. sicher feststellen konnte. Es ergaben sich aber 
gleiche Mengen Harn und gleiche Leitfähigkeit beider Seiten, daher 
konnte ein Nierentumor ausgeschlossen werden. 

Dann habe ich hier z. B. einen Fall von Schwangerschafts- 
albuminurie mit rechts 151,”) links 156 Leitfähigkeit. Nun meine 
Herren, da kann es sich nicht um Erkrankung nur einer Niere 
handeln, denn das sind so kleine Unterschiede, dals man von ver- 
schiedener Arbeitsleistung nicht sprechen kann. 

Dann erwähne ich ferner zwei weitere Abdominalfälle, wo zu- 
erst die Sachlage gar nicht klar war. Es ergaben sich Zahlen, die 
auch gleiche Leitfähigkeit auf beiden Seiten bedeuten: 241 und 
248 in dem einen, 145 und 147 in dem anderen Falle, es wurde 
ganz richtig daraus entnommen, dals beide Affektionen nicht die 
Nieren betrafen. 

Ich will die Aufmerksamkeit hier nicht weiter mit solchen 
Einzelheiten beanspruchen,. kurz es ist noch eine ganze Reihe 
von Fällen, aus denen klar hervorgeht, dals man wohl nach dem 


- 1) Siehe Albaran, Explor. des fonct,. renales, Paris. Masson 1905, pag. 589. 
2) Die Zahlen beziehen sich ein für allemal auf Siemenseinheiten. Läfst 
man, wie das hier stets geschehen, den Faktor >< 10-4 fort, wird die Bezeich- 
nung für die für uns in Betracht kommenden Verhältnisse denkbar einfach als 
ganze Zahl ausfallen. 
Verbandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 19 
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alten Prinzip: gesunde Nieren arbeiten gleich, Differentialdiagnosen 
stellen oder diesbezügliche Ergebnisse für die Differentialdiagnose 
verwerten kann. 

Von den Ergebnissen bei den einzelnen Krankheitsformen hebe 
ich als besonders charakteristisch heraus die Nierentuberkulose. 
Für dieses Leiden hat das Verfahren aus verschiedenen Gründen 
ganz besondere Vorzüge. Ich will blols einige Beobachtungen vor- 
lesen, welche die grolse Differenz zwischen dem Harn der kranken 
und dem der gesunden Seite erweisen: 


r. l. Differenz beider Seiten 

Fall 1. 130 254 124 
„2. 334 67 267 

in 85 266 151 115 

x = „ 4. undurch- 239 o — 

gängig 
= D 236 87 149 
a 0% 220 65 155 


Das sind so kolossale Unterschiede, dafs sich, wenn man auch einen 
derartigen Fall allein nur mit der Mefsbrücke kontrolliert hat, sofort 
ein begründetes Urteil über die Operabilität fällen läfst, abgesehen da- 
von, dafs andere klinische Kriterien (Herz, Gesamtmenge des Harms 
in 24 Stunden) nicht vernachlässigt worden sind. Wenn ich auf 
der einen Seite eine Leitfähigkeit von 334 und auf der anderen von 
67 finde, so brauche ich beide Seiten jedenfalls nicht mit anderen che- 
mischen resp. physikalischen Methoden weiter zu vergleichen. Wie 
weit man aufserdem etwaige pathologische Bestandteile des Harns 
zu bewerten geneigt ist (mikroskop. Befund, Albumen), ist eine 
Sache für sich. 

Es muls aber noch etwas erwähnt werden. Es besteht bei 
meinem Verfahren die Möglichkeit, die Patienten zu schonen. Ich 
halte es besonders bei Tuberkulose nicht für gleichgültig, ob ein 
Katheter z. B. zwei Stunden liegen bleibt. Wenn man diese Zeit 
auf vielleicht fünf Minuten abkürzen kann, bedeutet das für den 
Patienten sicher einen grolsen Vorteil. Bei Prostatikern ist eine 
solche Schonung ebenfalls sehr angebracht. Schlielslich gibt es 
Fälle, wo man überhaupt durch den Ureterkatheter verhältnismälsig 
wenig Urin herausbekommt, oder wo der zweite Katheter gar nichts 
liefert, oder nicht einmal eingeführt werden kann. Da ist dann die 
absolute Höhe der Leitfähigkeitszahl einer Seite (verglichen mit 
etwa 100, der ziemlich konstanten Leitfähigkeit des Blutes) in Be- 
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tracht zu ziehen. Kurz und gut, man hat mit diesem Verfahren oft 
die Möglichkeit, einen schnellen Überblick über die Lage des Falles 
zu gewinnen, in vielen Fällen kann man sich vollständig mit der 
Leitfähigkeitsdiagnostik begnügen. 

Einige kasuistische Ergebnisse habe ich schon früher publi- 
ziert, z. B. dafs sich bei alten Hydronephrosen die Leitfähigkeit 
etwa zu der des Blutes einstellt, und dafs man mit dem Verfahren 
imstande ist, bei Wanderniere schon im Anfange, wo andere Me- 
thoden noch keinen Ausschlag geben, Herabsetzungen der Leis- 
tungen festzustellen. 

Der Apparat wird nachher oben auf dem Stande von Sie- 
mens & Halske!) demonstriert werden. Es ist gelungen, diese renom- 
mierte Firma für diese Sache zu interessieren, so dals man die 
Sicherheit hat, ein gutes Instrument zu bekommen. Ich möchte 
für die Herren, die sich mit dem Gegenstande beschäftigen wollen, 
ganz zum Schlusse noch hervorheben, dafs das ein Präzisions- 
apparat ist, bei dem es vor allem besonders darauf ankommt, dals 
dieses Melsgefäls nicht verbogen oder beschmutzt wird, da man 
sonst ungenaue Resultate erhält. 

Die Brücke ist im Verhältnis gerade zu diesem Normalmels- 
gefäls ausgerechnet. Man muls das Instrument tatsächlich wie eine 
Taschenuhr oder dergleichen behandeln, dann wird man grolse 
Freude daran haben. Nachdem ich seit dem Jahre 1902 damit 
gearbeitet habe, darf ich das wohl nicht ohne Berechtigung sagen. 
Aber ich bin weit entfernt davon, etwa zu behaupten, dafs das 
Verfahren alles andere ersetzen soll und plötzlich Klarheit in sämt- 
liche funktionelle Fälle bringt. Davon ist gar nicht die Rede. 
Ich möchte auch nicht das Milsverständnis hervorrufen als ob ich 
die Verhältnisse der funktionellen Diagnostik nicht in ihrer gro- 
[sen Vielseitigkeit zu würdigen wülste und im übrigen manche 
Dinge, wie z. B. die Bedeutung der Menge des abgesonderten Urins 
zu gering einschätzte. Von allem anderen abgesehen, ist es in den 
wenigen Minuten, welche dem Vortragenden zur Verfügung stehen, 
nicht möglich auf das alles weiter einzugehen. 


Ich fasse meine heutigen Worte in nachfolgenden Sätzen zu- 
sammen: 


1. Auch bei den gemischten Elektrolyten des Harns findet 
die Leitfähigkeitsmessung mit genügender Genauigkeit statt. 


1!) Anm.: Siemens & Halske, Wernerwerk in Charlottenburg, Nonnendamm., 
19* 
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2. Die vereinfachte Melsbrücke ermöglicht bei Zimmertempe- 
ratur mit etwa 1 ccm Harn die Leitfähigkeitszahl direkt abzulesen. 

Bei Gesunden sind die Leitfähigkeitszahlen des jeder Seite 
gleichzeitig entnommenen Harns völlig oder doch annähernd so 
gleich, dals die geringe Differenz gegenüber dem grolsen Aus- 
schlage zwischen einer gesunden und einer funktionell geschädigten 
Niere gar nicht in Betracht kommt. 

3. Zwischen kranken und gesunden Nieren macht sich der 
Ausschlag besonders grols in der Verdauungsperiode geltend. 

4. Auch die absolute Gröfse der Zahl x kann dann, z. B. wenn 
nur der Katheterismus auf der einen Seite möglich ist, für die Be- 
urteilung der Leistungsfähigkeit einer Niere verwertet werden. 

5. Das vereinfachte Melsverfahren ermöglicht bei wesentlicher 
Abkürzung des Ureterkatheterismus, besonders bei einseitiger Er- 
krankung, sich über die Funktion der gesunden Seite meist ohne 
Zuhilfenahme anderer Verfahren hinreichend zu orientieren. 








Experimentelle Untersuchungen über die 
Nierentätigkeit und ihre Beziehungen zur 
| funktionellen Diagnostik. 
| Von 


Dr. Rudolf Oppenheimer, Frankfurt a. M. 


(Nach einem auf dem zweiten Kongrefs der deutschen Gesellschaft für Urologie 
~ gehaltenen Vortrage.) 


Neben der grolsen Anzahl von Fällen, bei denen es durch die 
funktionell-diagnostischen Methoden — Untersuchung des Harns 
hinsichtlich seines Farbstoff- oder Zuckergehaltes nach Indigkarmin- 
bzw. Phloridzininjektion, Prüfung des Salzgehaltes und des Ge- 
frierpunktes — zweifellos gelingt, die Erkrankung einer oder bei- 
der Nieren einwandfrei festzustellen, bleibt doch eine Minderzahl, 
in der obige Methoden zu versagen scheinen. Nach ihren ana- 
tomischen Substraten handelt es sich im wesentlichen um zwei 
Gruppen: Erstens Fälle, bei denen trotz schwerer Erkrankung der 
Niere die Funktion nicht wesentlich gestört zu sein scheint, und 
zweitens im Gegenteil Fälle, bei denen mangels namhafter patho- 
logischer Veränderungen die Funktion einen wesentlichen Ausfall 
erlitten hat. | 

Der letzteren Klasse gehören die im übrigen seltenen Formen 
von Steinniere zu, bei denen ein im Nierenbecken sitzender Cal- 
culus zwar eine lokale Entzündung hervorruft, ohne jedoch diffuse 
Erkrankungsprozesse zu setzen. Ihrem ganzen Wesen nach können 
diese Fälle nur als reflektorische Funktionsstörungen aufgefalst 
werden. Versuche, derartige Störungen experimentell — durch Ein- 
bringung steriler Holzstückchen in das Nierenbecken — hervorzu- 
rufen, führten zu keinem Resultat. 

Von der ersten Gruppe, bei der trotz schwerer pathologischer 
Veränderungen ein wesentlicher Ausfall der Funktion nicht statt- 
findet, sind diejenigen Fälle zu abstrahieren, bei denen zwar eine 
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schwere Erkrankung besteht, diese aber nur auf einen bestimmten 
Nierenbezirk lokalisiert ist. So kann beispielsweise ein Tumor das 
untere Nierendrittel einnehmen und doch noch so viel sezernieren- 
des Parenchym freilassen, dafs eine genügende Funktion gewähr- 
leistet wird. Experimentelle Zerstörungen des oberen oder unteren 
Nierenpols ergabeu keinen nennenswerten Funktionsausfall. (Cf. 
Tab. Versuche 1 und 2.)') 


Wesentlich interessanter sind diejenigen Fälle, bei denen trotz 
diffuser Parenchymerkrankung die Nierenfunktion nicht wesent- 
lich gestört zu sein scheint. Die zahlreichen über diesen Gegenstand 
erschienenen klinischen Untersuchungen haben eine einwandfreie 
Erklärung für diese Fälle nicht erbracht. Um so berechtigter er- 
schien der Weg des Experimentes, die Zerstörung bestimmter Nieren- 
partien. Denn er ermöglichte nicht nur die Prüfung der Nieren- 
funktion unter ganz umschriebenen pathologischen Verhältnissen, 
sondern eine vergleichende, vor und nach der Operation vorgenom- 
mene Harnuntersuchung vermochte auch Aufschluls zu geben über 
die normale physiologische Funktion des zerstörten Nierenteils. 


Die Annahme, dals die Niere lediglich der Sekretion diene, 
ist eine so eingewurzelte, dals eine andere Anschauung nur schwer 
an Terrain gewinnt. Und doch weisen verschiedene Arbeiten dar- 
auf hin, dals in der Niere nicht nur sekretorische, sondern auch 
resorptive Vorgänge sich abspielen. So machte Ribbert?) darauf 
aufmerksam, dals bei Albuminurie, die in den Markpartien belegenen 
Eiweilsmassen konzentrierter erscheinen als die zwischen den Glo- 
merulusschlingen ausgeschiedenen, eine Tatsache, welche nach 
Ribbert eine Wasserresorption im Marke wahrscheinlich macht. 
Diese Annahme suchte Ribbert auch in folgender Weise zu 
stützen®). Beim Kaninchen wurde das Mark der einen Niere mittels 
scharfen Löffels entfernt, die andere Niere exstirpiert; bei den die 
Operation um 48 bis 60 Stunden überlebenden Tieren liefs sich 
eine Steigerung der Harnmenge bei vermindertem spezifischem Ge- 
wicht nachweisen. Wenn auch Boydt) nach Markzerstörung eine 
Nekrose der Rinde erhielt, so konnten doch H. Meyer und Haus- 


per m  —— 


1) Eine Zusammenstellung der wichtigsten Versuche findet sich am Schluls 
der Arbeit. 

2) Die normale und pathologische Physiologie und Anatomie der Niere. 
Bibl. med., Kassel 1896, Abt. C. H. 4. 

3) Virch. Arch., Bd. 98, S. 169. 

4) Journ. of Physiol., Bd. 28, 76ff., 1902. 
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mann?) die Ribbertschen Resultate in allen wesentlichen Punkten 
bestätigen. Ferner sei schon an dieser Stelle auf die Arbeiten 
von Loewi und Sobieransky über Koffeindiurese, sowie auf die- 
jenige Thomsons über Kochsalzdiuresen hingewiesen (cf. unten). 
Unter den gegebenen Verhältnissen schien bei unseren Ver- 
suchen die Trennung von Rinden- und Marksubstanz ratsam. Da 
gegen die Ribbertschen Resultate der Einwand erhoben werden 
könnte, dals die Vermehrung des Harns in erster Linie durch Bei- 
mischung von Blut- und ‚Wundsekret bedingt sei, so suchten wir 
im Gegensatz zu Ribbert die Tiere möglichst lange am Leben zu 
erhalten. Dies gelingt auf zweierlei Weise. Entweder, indem man 
einseitig operiert und mehrere Wochen nach der Operation den 
Harn beider Nieren durch Einbindung von Glaskanälen in die 
Ureteren getrennt auffängt, oder, indem man nach doppelseitiger 
Operation die Tiere im Stoffwechselkäfig beobachtet. Der zweite 
Weg vermeidet den schweren Eingriff einer Ureterenfreilegung und 
ermöglicht eine beliebig wiederholbare Untersuchung des Harns. 
Die Tiere wurden daher meist doppelseitig operiert und der Harn 
hinsichtlich seiner Menge, seines Chlorgehaltes, seines Gefrier- 
punktes, seines Zucker- und Farbstoffgehaltes, untersucht. 


A. Rinden-Ausschaltung. 


Die Zerstörung der Rinde — durch Abtragung mittels Skalpells 
— ergab das zu erwartende Resultat. Die Nierensekretion — durch 
die Farbstoffausscheidung — stockte; nach Einspritzung von Indig- 
karminlösung fand sich in einem Falle das betreffende Nierenrudi- 
ment frei von Farbstoff. Beim zweiten Versuchstiere war nur an 
einer Stelle ein feiner Blaustreifen nachzuweisen. Die mikroskopische 
Untersuchung dieser Partie ergab, dafs hier noch Rindensubstanz er- 
halten war. Der Versuch ist deshalb bemerkenswert, weil er zeigt, 
wie widerstandsfähig das Nierengewebe ist, und dals selbst verein- 
zelte Inseln von Rindensubstanz durch längere Zeit ihre Sekretions- 
fähigkeit zu erhalten vermögen. 


B. Mark-Ausschaltung. 


‚Waren demnach die Sekretionsvorgänge lediglich in die Rinden- 
substanz zu verlegen, so blieb ferner zu untersuchen, welche Funktion 


!) Marb, Sitzungsbericht, Juli 1902. 
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denn dem Marke zufall. Zur Markausschaltung wurde die Niere 
hinter ihrer Konvexität in möglichst geringer Ausdehnung eröffnet, 
durch die Nierenwunde ein Thermokauter eingeführt und die Mark- 
‚substanz soweit möglich zerstört. 


Die nach Abschluls der Versuche vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung ergab, dals bei dieser Methode nur sehr wenig Mark- 
substanz erhalten bleibt. Nur gegen die Pole hin finden sich in 
ihrer Kontinuität erhaltene Markkanälchen, welche zum Teil stär- 
kere desquamative Veränderungen aufweisen und von zahlreichen 
abgestolsenen Epithelien erfüllt sind. Sonst sind in den der Rinde. 
benachbarten Partien nur noch nekrotische Reste von geraden Harn- 
kanälchen vorhanden. Die Nekrose greift stellenweise — jedoch nur 
im Bereich der Inzision — auch auf die Rinde über, während der 
übrige Teil der Rinde mehrfach von Leukocyten durchsetzt ist, 
jedoch nur geringe epitheliale Veränderungen aufweist. 


1. Harnmenge. 


Schon am zweiten Tage nach der Operation beginnt eine deut- 
liche Steigerung der Harnmenge, welche auch in der Folgezeit anhält. 
Bei den einzelnen Versuchstieren gestaltet sich die Harnabsonde- 
rung (Tagesmenge) in folgender Weise: 


Kaninchen: 
Vor der Operation: 110 ccm 
Nach der Operation: 1. Tag 80 ccm 
2 155 „ 
4. n 158 „ 
Di 170 „ 
6., 145 „ 
Ty 140 „ 
Hund I. 
Vor der Operation: 200 ccm 
Nach der Operation: 5. Tag 300 „ 
1:5 280 „ 
8 so 250 „ 
10. „ 270 „ 
16. „ 260 „ 
22. y 254 „ 
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Hund II. 
Vor der Operation: 210 ccm 
Nach der Operation: 4. Tag 375 ccm 
De 260 „ 
9. . 280 „ 
29. „ 260 „ 


Dals die bei allen Versuchstieren konstatierte Steigerung der 
Harnmenge nicht lediglich durch Beimischung von Blut- und Wund- 
sekret bedingt war, ergab die chemische Untersuchung: Vom 
10. Tage ab war der Harn frei von Blut und Eiweils. 


2. Cl-Ausscheidung. 


Loewi!) und Sobieransky?) zeigten, dafs bei Koffeindiurese 
der Salzgehalt des Harns nicht nur absolut, sondern auch prozen- 
tuell vermehrt ist. Ebenso konnte Thompson?) bei Kochsalzdiuresen 
eine Erhöhung des NaCl-Gehaltes nachweisen. Diese prozentuelle 
Steigerung der Kochsalzausscheidung erscheint durch die Annahme 
leicht erklärlich, dafs der an den Epithelien schneller vorbeiflutende 
Harnstrom die Resorptionsmöglichkeit vermindert. Cushny®) er- 
brachte für diese Auffassung eine wesentliche Stütze dadurch, dals 
er bei vergleichenden Untersuchungen mit isotonischen Koch- und 
Glaubersalzlösungen für das schwer resorbierbare Glaubersalz andere 
Werte erhielt als für das leicht resorbierbare Kochsalz. 

Da das Chlor im Harn an Salze gebunden ist, so stellt es zu- 
gleich einen Indikator für die Salzausscheidung dar. In der Tat 
ergab sich bei unseren Versuchen nach Zerstörung der Marksubstanz 
eine Vermehrung der Chlorausscheidung. Die Resultate waren die 
folgenden: | | 


Hund I 
£ cl 
pro ccm Harn während 24 Stunden 

Vor der Operstion : 1,12 mg 224 mg 
Nach der Operation: 5. Tag 1,65 „ 495 „ 
8. „ 119 „ 297,5 „ 
10. „ 22: y 594 „ 
16. „ 28 ,» 5898 „ 
22. y 2,55 „ 642,6 „ 





1) Arch. f. experim. Path. u. Pharm., Bd. 48, S. 416. 
2?) Ebenda, Bd. 85. 

3) Journ. of Phys., Bd. 25. 

t) Ebenda, Bd. 27. 
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Hund II. 
Vor der Operation: 1,8 mg 378 mg 
Nach der Operation: 4. Tag 09 „ 387,5 „ 
7. n 2,2 n 572 9 
9. „ 26 „ 728 „ 
29. 5 19 „ 546 „ 


Diese Steigerung der Cl-Ausscheidung war jedoch nur beim 
Hunde zu konstatieren, beim Kaninchen war der Cl-Gehalt des Harns 
nach Markzerstörung stets vermindert. Der Grund liegt wohl darin, 
dafs beim Fleischfresser das Cl vorwiegend an Kochsalz, beim Pflan- 
zenfresser dagegen an Kalisalze gebunden ist, und dals sich diese 
anders verhalten als das NaCl. 


3. Gefrierpunkt. 


Dals eine Vermehrung der Salzausscheidung auch eine Ernie- 
drigung des Gefrierpunktes ‚bedingen müsse, war von Anfang an 
wahrscheinlich. Ist doch der Gefrierpunkt der Ausdruck der mole- 
kularen Konzentration und seine Erniedrigung in erster Linie ab- 
hängig von der Vermehrung der kleinen Moleküle, also in erster 
Linie der Salzmolekel. Wir können jedoch der Bestimmung des 
Gefrierpunktes nach erfolgter Markzerstörung nicht die Bedeutung 
beimessen, weil leider aus äulseren Gründen die Gefrierpunktsbe- 
stimmung nur an einem Harn vorgenommen werden konnte. Hier 
waren die Resultate allerdings eindeutig. 


Hund I. 
Vor der Operation: ^ = — 2,12 
Nach der Operation: 5. Tag A = — 2,29 
10. „ A = — 2,62 
22. „ A = — 2,79 > 


4. Zucker-Ausscheidung. 


Was die Zuckerausscheidung betrifft, so müssen zwei Formen 
von Glykosurien unterschieden werden. Die eine, welche mit einer 
Anreicherung des Zuckers im Blute, also mit einer Hyperglykämie, 
einhergeht. und die zweite, bei welcher der Zuckergehalt des Blutes 
nicht vermehrt ist. Wie die Versuche von Pavy, Zuntz, u.a. 
wahrscheinlich machen, ist der Phloridzindiabetes als reiner Nieren- 
diabetes anzusehen. Nach subkutaner Verabreichung von 0,15 g 
Phloridzin war die Zuckerausscheidung die folgende: 
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Hund I. 
Vor der Operation: 3,5/0 
Nach der Operation: 7. Tag 0,5°/0 
17. :,; 0,99/a 

Hund II. 
Vor der Operation: 3,20%/0 
Nach der Operation: 5. Tag 0,4/0 
18. n 0,6°/0 


Die Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion war daher 
nach Markausschaltung in jedem Falle vermindert. Versuche, eine 
Glykosurie durch Hyperglykämie, durch Injektion von Dextrose- 
lösung hervorzurufen, scheiterten, da nach Einverleibung geringer 
Dextrosegaben eine wesentliche Zuckerausscheidung nicht stattfand, 
nach Verabreichung gröfserer Mengen aber Störungen im Allgemein- 
befinden der Tiere eintraten. | 


5. Farbstoff-Ausscheidung. 


Gestaltete sich demnach die Untersuchung des Harns hinsicht- 
lich des Cl-Gehaltes, des Gefrierpunktes, sowie des Zuckergehaltes 
ziemlich einfach, so stellten sich der Bestimmung des Farbstoffes 
grölsere Schwierigkeiten entgegen. Zunächst wurde in analoger 
‚Weise versucht, den Farbstoff nach intravenöser Einspritzung von 
Indigkarmin vor und nach der Markausschaltung, quantitativ zu 
bestimmen. Bei den geringen in Betracht kommenden Mengen konnte 
dies nur auf kolorimetrischem ‚Wege — benützt wurde der Dubosq- 
sche Apparat — geschehen. Leider war jedoch der Harn durch 
Beimengungen des Käfigs so verunreinigt, dals exakte Resultate 
nicht zu erzielen waren. Es wurden daher die Versuche beim 
Menschen fortgesetzt und dem Gedankengang Loewis und Sobie- 
ranskys folgend, der Farbstoffgehalt des Harns vor und nach Ver- 
abreichung von Digalen zu analysieren versucht. Hier zeigte es 
sich jedoch, dafs das Indigkarmin im Tierkörper chemische Ver- 
änderungen erleidet und dafs, wahrscheinlich durch Reduktion, fast 
regelmälsig ein Umschlag nach Grün eintritt. Es waren daher 
auch auf diese Weise genaue Vergleichswerte nicht zu erhalten. 

Hatte somit die chemische Methode versagt, so blieb noch der 
Weg der histo-physiologischen Untersuchung, der Nachweis des 
Farbstoffes im Gewebe, übrig. Dieser ist der klassische, denn er 
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wurde von Heidenhain!) für seine bekannten Untersuchungen 
über die Farbstoffausscheidung und die Nierenfunktion im allge- 
meinen als Ausgangspunkt gewählt. Injizierte Heidenhain 5 ccm 
einer kalt konzentrierten Lösung von reinem indigschwefelsaurem 
Natron in die Jugularvene eines Kaninchens, so fand er wenige 
Minuten später den Farbstoff in den Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen, sowie der aufsteigenden Schleifenschenkel wieder, 
niemals jedoch in den Glomeruli. Aus diesen Befunden zog Heiden- 
hain den Schluls, dafs die Farbstoffausscheidung lediglich durch 
die Nierenepithelien erfolge, eine Anschauung, welche durch die 
Versuche Nulsbaums?) eine wesentliche Stütze zu erhalten schien. 
So unbestritten die Befunde Heidenhains auch sind, wenn man 
nicht, wie beispielsweise Pautynski, mit aulsergewöhnlicher Tech- 
nik arbeitet, so war doch ihre Deutung gar bald einer lebhaften 
Diskussion unterworfen. Es wurde nämlich darauf hingewiesen, 
dals ‘die Heidenhainschen Bilder nicht so sehr der Ausdruck 
einer Sekretion als derjenige einer Resorption wären, dals also 
der Farbstoff in verdünnter Lösung durch die Glomeruli hindurch 
filtriere, auf seinem Wege durch die Harnkanälchen aber von den 
Epithelien zurück resorbiert würde. Diese Auffassung, welche auch 
von Sobieransky vertreten wird, ist um so bemerkenswerter, als 
die lange Zeit als beweisend angesehenen Versuche Nulsbaums 
durch die Untersuchungen Beddards?) an Beweiskraft verloren 
haben. | 

Das Hauptargument, das gegen die Annahme einer Farbstoff- 
ausscheidung durch die Glomeruli gewöhnlich geltend gemacht wird, 
ist das Fehlen von Farbstoff innerhalb der Glomeruli. Man hat 
eben das Empfinden, dals nach direkter Einbringung konzentrierter 
Farbstofflösungen in dem Kreislauf der Farbstoff nun ohne wei- 
teres im Blute nachweisbar sein müsse. Ich konnte schon gelegent- 
lich anderweitiger Untersuchungen‘) darauf hinweisen, dafs dies 
keineswegs der Fall ist. Injiziert man beispielsweise 10 ccm einer 
20 prozentigen Collargollösung, also. einer tiefschwarzen Flüssig- 
keit, in die Ohrvene eines Kaninchens, so ist schon nach wenigen 


1) Hermanns, Handbuch der Physiologie, Bd. 5. Dortselbst Resumé 
früherer Arbeiten, | 
| ») Pflügers Arch., Bd. XVI, 1878. 

3) Journ. of Physiol., Bd. 28. 

4) Experimentelle Beiträge zur Histogenese des miliaren Lebertuberleln. 
Virch. Arch., Bd. 194, Beiheft. 
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Minuten der Farbstoff fast völlig aus dem Blute verschwunden. Er 
findet sich lediglich in Form feinster, mit Ölimmersion eben nach- 
weisbarer Tröpfchen innerhalb der Leukocyten. Dagegen sind die 
Epithelien der Niere, der Lunge, das lymphatische System, vor 
allem aber die Endothelien der Leber, die Kupfferschen Stern- 
zellen, massenhaft mit körnigem Silberpigment erfüllt. Ganz analog 
liegen die Verhältnisse nach intravenöser Verabreichung von Indig- 
karminlösung. Auch hier ist der Farbstoff nur ganz vereinzelt im 
Blute nachweisbar. Es ist ferner zu berücksichtigen, dafs unsere 
optischen Systeme gegenüber Farbwerten sehr wenig sensibel sind. 
Man kann sich hiervon am leichtesten überzeugen, wenn man eine 
Farblösung bei einfallendem Lichte mittels des Cystoskopes be- 
trachtet. Sie erscheint viel weniger intensiv gefärbt als bei Be- 
trachtung mit blolsem Auge. Verdünnt man ferner den Indig- 
karminharn einer Versuchsperson um ein Drittel mit Wasser und 
setzt dieser Lösung Chlorkali und Alkohol zu, also dasselbe Ver- 
fahren, welches man zur Fixierung des Farbstoffes im Schnitt an- 
wendet, so erscheint die Lösung bei mikroskopischer Betrachtung 
farblos. Der Farbstoff ist nur dann nachweisbar, wenn er an Ver- 
unreinigungen oder an Zellelemente gebunden ist. Die Lösung selbst 
erscheint erst bei stärkerer Konzentration blau. In der Tat konnten 
ja auch Henschent), wenn nach Durchschneidung des Halsmarkes 
die Knäuelfiltration stockte, ferner Sobieransky, wenn nach Ver- 
. abreichung grölserer Glaubersalzdosen das Blut wasserärmer wurde, 
den Farbstoff in den Glomerulusschlingen nachweisen. Ich selbst 
suchte zwischen Glomerulusschlingen dadurch ein dichteres Medium 
zu schaffen, dafs ich durch intravrenöse Injektion von Hühnereiweils- 
lösungen Albuminurie zu erzeugen versuchte, um bei nachfolgen- 
der Indigkarmininjektion den Farbstoff leichter nachweisen zu 
können. Doch zeitigten die Versuche kein positives Resultat. 
Beweist das Fehlen von Farbstoff innerhalb der Glomeruli 
unter normalen Verhältnissen nichts gegen eine Ausscheidung dort- 
selbst, so war doch zu prüfen, ob denn die Niere überhaupt Farb- 
stoff zu resorbieren vermöge. Ribbert?) suchte diese Frage da- 
durch zu entscheiden, dals er intraparenchymatös. Lithion- und 
Indigkarminlösungen in das Mark injizierte. Er fand den Farbstoff 
in den Epithelien der gewundenen Harnkanälchen, im Bürsten- 
besatz und in der supranukleären Zone wieder, Bilder, welche 


1) Zit. ı nach Sobieransky. 
2) L. ce., Bibl. med., Kassel. 
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Ribbert als Beweis für eine stattgehabte Resorption ansieht. Basler?) 
ging in der Weise vor, dals er Indigkarminlösung in das Nieren- 
becken einbrachte. Da der Farbstoff zwar ım Lumen, niemals aber 
in den Epithelien der Harnkanälchen abgelagert wurde, spricht sich 
Basler gegen die Möglichkeit einer Resorption aus. 

Ich habe die Versuche Baslers mit etwas modifizierter Technik 
an zwei Kaninchen nachgeprüft (Tab., Vers. 8 und 9). Um jede 
merkliche Drucksteigerung zu vermeiden, injizierte ich beim zwei- 
ten Tiere nur 3 ccm einer kalt konzentrierten Indigkarminlösung 
ganz langsam tropfenweise in retrograder Richtung in den Ureter. 
Durch Neigung des aufgespannten Tieres flofs die Farblösung nach 
dem XNierenbecken hin ab. Unmittelbar darauf färbte sich die be- 
treffende Niere in deutlich aufsteigender Richtung blau, wenig später 
trat eine Bläuung der Konjunktiva und der Darmschlingen ein und 
bei der 10 Minuten später vorgenommenen Sektion fand sich der 
Farbstoff nicht nur in der Niere wieder, in deren -Ureter er injiziert 
war, sondern auch in der anderen Niere, wohl der sicherste Be- 
weis, dals eine Resorption stattgefunden hatte. Es erscheint die 
Annahme berechtigt, dals auch nach hämatogener Einbringung von 
Farbstofflösungen eine Resorption stattfindet und dafs sich hier 
die Nierenepithelien ähnlich verhalten wie die Endothelien der 
Leber, welche aus dem vorbeistreichenden Blute den Farbstoff gleich- 
sam herausfischen und aufspeichern.?) 


Ziehen wir demnach das Fazit unserer Versuche, so findet sich 
nach Markzerstörung eine Steigerung der Harnmenge und der Cl- 
Ausscheidung, eine Erniedrigung des Gefrierpunktes, nicht aber 
eine Steigerung der Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion. 
Diese Vermehrung der Harnmenge und des Ul-Gehaltes ist a priori 
auf zwei Arten erklärbar: Entweder, es könnte der operative Ein- 


1) Pflügers Arch., Bd. 112. 

2) Ich möchte auch noch auf die zeitlichen Unterschiede hinweisen, welche 
bisweilen zwischen der Nachweisbarkeit des Farbstoffes im Harn und derjenigen im 
Gewebe bestehen. Während nämlich das Indigkarmin fast ausnahmslos schon 
nach wenigen Minuten in den Nierenepithelien erscheint, tritt eine Bläuung des 
Harns auch bei intakten Versuchstieren vereinzelt relativ spät ein. (Beispiels- 
weise bei Versuch 1 erst nach 37 Minuten.) Würden die Heidenhainschen 
Bilder die Nierenepithelien wirklich im Momente der Sekretion darstellen, so 
wäre eine derartige Verzögerung, da die Harnabsonderung eine ständige ist, 
schwer erklärlich. 
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griff eine dauernde Steigerung der Nierensekretion hervorrufen ; 
eine derartige Annahme würde den nach Nephrostomieen gemachten 
Erfahrungen widersprechen. Oder, es findet normalerweise im Marke 
eine Resorption statt und diese kommt nach Zerstöruug der Mark- 
substanz zum Stillstand. Die Folge ist eine erhöhte Wasser- und 
Cl-Ausscheidung. Diese zweite Erklärung erscheint in der Tat als 
die einzig mögliche. Die resorptiven Vorgänge im Marke erstrecken 
sich wahrscheinlich auch auf Farbstofflösungen, dagegen findet eine 
Resorption von Zucker nach Phloridzininjektion nicht statt. _ 

Dals die resorptiven Vorgänge lediglich an die Marksubstanz 
gebunden seien, ist nicht wahrscheinlich, vielmehr dürften, wie die 
Versuche mit Farbstofflösungen zeigen, auch den Epithelien der 
gewundenen Harnkanälchen resorptive Eigenschaften zukommen und 
und es wäre ferner zu untersuchen, ob nicht, wie beispielsweise 
Benda!) dies annimmt, um die Glomeruli pericapsuläre Lymph- 
räume bestehen, welche vorwiegend der Resorption dienen. 

Wie nun, sind die eingangs erwähnten pathologischen Fälle, 
die Fälle von diffuser Parenchymerkrankung, bei denen die funktio- 
nellen Methoden eine wesentliche Funktionsstörung nicht aufweisen, 
vom Standpunkte der Resorption aus zu erklären ? 

Hier müssen wir uns vor Augen halten, dafs die funktionell- 
diagnostischen Methoden nicht wie bisher angenommen, lediglich 
der Ausdruck der Sekretion sind, sondern dals sie ein Aggregat 
darstellen aus Sekretion und Resorption. Es ist ohne weiteres ver- 
ständlich, dals das Resultat dieses Aggregates eine Verschiebung 
erleidet, wenn einer oder beide Komponenten verändert sind. So 
muls bei verminderter Sekretion und gleichbleibender Resorption 
das Resultat verringert werden. Es kann aber auch ein gewisser 
Ausgleich dadurch geschaffen werden, dals sowohl die 
Sekretion als auch die Resorption vermindert sind und 
dafs daher das Endresultat keine wesentliche Verschie- 
bung erfährt. So glaube ich die eingangs zitierten Fälle erklären 
zu können. Durch die pathologischen Veränderungen wird nicht 
nur die sekretorische Funktion gestört, sondern auch die resorptive 
Fähigkeit des Nierenepithels beeinträchtigt. Nicht erklärt sind durch 
diese Annahme diejenigen Fälle von Parenchymerkrankung, welche 
ohne wesentliche Störung der Zuckerausscheidung nach Phloridzin- 
injektion einhergehen. 





1) Zur Kenntnis der Histiogenese des miliaren Tuberkels usw. Festschr. 
f. Orth., S. 20. 
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Schlufssätze. 


1. Neben der grolsen Zahl von Fällen, in welchen die 
funktionell-diagnostischen Methoden einwandfreie Resul- 
tate liefern, bleibt eine Minderzahl, in der diese Methoden 
zu versagen scheinen. Besonderes Interesse beanspruchen 
nach dieser Richtung die Fälle von diffuser Parenchym- 
erkrankung, beidenendie Nierenfunktion scheinbar keinen 
wesentlichen Ausfall erlitten hat. 


2. Experimentelle Zerstörung der Rindensubstanz be- 
dingt ein Aufhören der Nierensekretion. 


3. Nach Zerstörung der Marksubstanz tritt eine 
dauernde Vermehrung der Harnmenge, der Cl-Ausschei- 
dung, sowie Erniedrigung des Gefrierpunktes, dagegen 
eine Verminderung der Zuckerausscheidung nach Phlo- 
ridzininjektion ein. 

4. Nach Einbringung von Indigkarminlösung in den 
Ureter bzw. das Becken einer Niere findet sich der Farb- 
stoff auch in der andern Niere wieder. 


5. Die Steigerung der Harnmenge und des Cl-Ausschei- 
dung nach Markzerstörung ist in der Weise zu erklären, 
dals normalerweise eine Resorption von Wasser und Sal- 
zen in der Marksubstanz stattfindet. 


6. Dals die Niere auch Farbstoff zu resorbieren ver- 
mag, beweisen die unter Nr. 4 aufgeführten Versuche. 


T. Die funktionellen Methoden sind teilweise nicht 
lediglich der Ausdruck der Sekretion, sondern stellen ein 
Aggregat dar aus Sekretion und Resorption. 


8. Die Fälle von diffuser Parenchymerkrankung, für 
welche die funktionellen Methoden einen wesentlichen 
Funktionsausfall nicht angeben, sind in der Weise zu er- 
klären, dals durch pathologische Veränderungen sowohl 
die sekretorische als auch die resorptive Fähigkeit der 
Niere vermindert ist und daher hinsichtlich des Endresul- 
tates ein Ausgleich geschaffen wird. 


Die Versuche zu vorliegender Arbeit wurden zum grölsten Teil 
in der biologischen Abteilung des physiologischen Institutes zu 
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Berlin ausgeführt und im physiologischen Institut zu Paris be- 
endet. Ich möchte sowohl Herrn Professor Du Bois-Reymond 
als auch Herrn Professor Langlois für die gütige Erlaubnis, in 
den betreffenden Instituten arbeiten zu dürfen, bestens danken. Eben- 
so danke ich Herrn Dr. Rona für die Erlaubnis die Analysen im 
Laboratorium des Krankenhauses am Urban ausführen zu dürfen. 


Versuchs-Anordnung. 


Pol-Abtragung. 


Versuch 1: Kaninchen. Retroperitoneale Freilegung der 1. Niere 
durch lumbalen Längsschnitt. Abtragung des unteren Nierendrittels. 
Tamponade. Etagennähte. 37 Tage nach der Operation transperi- 

'toneale Ureterfreilegung. Einbindung von Glaskanülen in beide 
Ureteren. Versuchsdauer 3 Stunden. 


— 


Menge RB | L. 


1,8 ccm | 0,8 ccm 





Indigkarminausscheidung nach Nach 87 Minuten Nach 44 Minuten 
intramuskulärer Injektion von | sofort tiefblan. sofort tiefblau. 
5 ccm einer Lösung 0,8 : 20,0 


Zuckeruusscheidung nach 0,01 Nach 26 Minuten. Nach 82 Minuten. 
Phloridzin: 


Im Hinblick auf die langsamere Tätigkeit der l. Niere ist 
demnach eine Verzögerung in der Zucker- und Farbstoffausschei- 
dung nicht zu konstatieren. 


Versuch 2: Kaninchen. Technik wie Versuch 1. Abtragung 
des oberen Pols (etwa eines Drittels) der l. Niere. Versorgung wie 
Versuch 1. 


39 Tage nach der Operation Einbindung von Glaskanülen in 
beide Ureteren. 


a R. | L: 
g 1,8 ccm 1,4 ccm 
Zuckerausscheidung nach 0,01 | 
Phloridzin 


| Nach 28 Minuter. | Nach 32 Minuten. 


Resultat ähnlich wie Versuch 1. 


Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 20 
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Rinden-Abtragung. 


Versuch 3: Kaninchen. Eröffnung der linken Niere durch 
Sektionsschnitt, Abtragung der Rindensubstanz soweit makroskopisch 
erkennbar mittels Skalpells. Vereinigung der beiden Hälften des 
Nierenrestes durch zwei Katgut-Knopfnähte. Etagennähte. 

42 Tage nach der Operation: Injektion von 5 cem kalt kon- 
zentrierter. Lösung von indigschwefelsaurem Natron in Randvene 
des linken Ohres!) Sektion 10 Minuten später: Linker Nierenrest 
frei von Farbstoff, rechte Niere normaler Befund. 

Versuch 4: Kaninchen. Operation wie bei Versuch 3. 

101 Tage nach der Operation: Injektion von indigschwefel- 
saurem Natron wie oben. Linker Nierenrest im allgemeinen frei 
von Farbstoff, nur an einer Stelle ein feiner Blaustreifen. Die 
mikroskopische Untersuchung dieser Stelle ergibt, dals die zuge- 
hörige Rindensubstanz zum Teil erhalten ist. 


Mark-Ausscheidung. 


Die Niere wird durch lumbalen Längsschnitt freigelegt und 
luxiert, unter digitaler Kompression der Nierengefälse in der Mitte 
hinter ihrer Konvexität in möglichst geringer Ausdehnung (bei 
Kaninchen etwa 1 cm, beim Hunde etwa 1!/ cm) weit eröffnet. 
. Die Wundränder werden vorsichtig auseinandergehalten, durch die 
‘Wunde ein Thermokauter eingeführt und das Mark soweit möglich 
zerstört. Man verfährt in der Weise, dals man nahe der Rinden- 
und Marksubstanz das Mark zunächst schneidend durchtrennt, so- 
dann langsam nach der Tiefe, sowie besonders nach beiden Polen 
hin verschorft. Da die dem zerstörten Teil angrenzenden Nieren- 
partien gewöhnlich der Nekrose verfallen, so beginnt man mit der 
Zerstörung des Markes nicht genau auf der Grenze zwischen Rinden- 
und Marksubstanz, sondern etwa 1 mm innerhalb der letzteren. 
Eine stärkere Blutung mufs vermieden werden. Tritt eine solche 
dennoch auf, was hauptsächlich nach zu weiter Ausdehnung der 
Niereninzision gegen die Pole oder nach der Tiefe hin der Fall 
ist, so sind die nachfolgend verzeichneten Resultate nicht zu 
erhalten. Ebensowenig wenn ohne stärkere Blutung grölsere Par- 


1) Schon Heidenhain weist auf die Notwendigkeit hin, zu den Vorsüchen 
über Farbstoffausscheidung chemisch reines, indigschwefligsaures Natron zu be- 
nutzen, da das Indigkarmin des Handels alkohollöslich ist. Das indigschwefel- 
saure Natr. opt. von Grübler befriedigte, während das Mercksche Präparat 
nicht voll entsprach. 
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tien der Rinde inzidiert wurden. Die Wundfläche wird durch sterile 
Gazestreifen vorübergehend tamponiert, nach einigen Minuten die 
Nierenwunde durch ein oder zwei Katgutnähte geschlossen. Die 
Nähte gehen durch die Partie der zerstörten Marksubstanz und 
werden nicht zu fest geknüpft. Die Niere wird versenkt, die Wunde 
durch Muskel- und Hautnähte vollkommen geschlossen. 
= Die Tiere wurden bei durch Wochen gleichbleibender Nah- 
rung gehalten. 
Die Cl-Bestimmung geschah nach der Volhardschen Methcde. 
Die Bestimmung des Zuckers erfolgte durch Polarisierung. 
Die nachfolgenden Analysen und Gefrierpunktsbestimmungen 
stellen das Mittel aus drei Untersuchungen, die Zuckerbestimmungen 
dasjenige aus 6 Ablesungen dar. 
Versuch 5: Kaninchen in der oben angegebenen Weise operiert. 


Menge: 
Vor dor Operation: 110 ccm 
(Mittel aus drei aufein- 
anderfolgenden Beobach- 
tungstagen.) 
Nach der Operation: 1.Tag 80 , 
2, y 185 , 
4. „ 158 „ 
b „ 170 , 
6: 545 , 
IL, j 140 „ 


Demnach: Vermehrung der Harnmenge nach a 
Versuch 6: Hund I. (Grolser u. 





| = Zucker 











Menge | ee in24Std. = in ©, A 
Vor der Operation:. | 200 de 1,12 mg | | a94 lans mgl 300 
(Mittel aus drei Tagen.) | | 
Nach der Operation: 
5. Tag 300 „ | 165 „ ia M — 2,29 
Ty 280 „ 0,5% 
8. „ 250 „ | 1,19 „| 297,5 „ 
10. „ 270 „n 122 „|594 „ — 2,62 
16. „ | 260 „p 128 „ E $ | 
17..% | 0,9%), 
22. , i „1252 , | 642,6 „ | _279 
* 
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Steigerung der Harnmenge und des Chlorgehaltes, Verminde- 
rung der Zuckerausscheidung nach Phloridzin. 
Versuch 7: Hund II. (Kleiner Schäferhund). 


Cl 





Menge pro ccm as 
Harn in 24 Std. | in °/ 
Vor der Operation: | 210 ccm | 1,08 mg | 378 mg , 8,2% 
(Mittel aus drei Tagen.) | | 
Nach der Operation: 
4. Tag | 875 „ 0,9 5 837,5 „ 
ð y | 0,4 %;n 
Te & 260 „ 22 „ 572 „ 
9. „ ` 280 ,, 236 728 
18.. a | | 0,6% 





9 „ 60. 119 u 546 „ 


| | 
Resultat wie Hund I. 


Versuche über Farbstoff-Resorption. 


Versuch 8: Kaninchen. Injektion von 20 ccm konzentrierter 
wässriger Indigkarminlösung in den rechten Ureter 1 cm, unter- 
halb des Nierenbeckens in retrograder Richtung. Nach etwa einer 
halben Minute starke Bläuung der Konjunktiva und der Darm- 
schlingen. | 

Sektion 10 Minuten nach beendeter Farbstoffinjektion: Blauer 
Farbstoff reichlich in der rechten Niere, deren Parenchym bläu- 
lich verfärbt ist, weniger reichlich in der linken Niere. 

Es hat somit eine Resorption von Farbstoff durch die Niere 
stattgefunden. 

Versuch 9: Kaninchen. Injektion von 3 cem konzentrierter 
Indigkarminlösung in den rechten Ureter 1 cm unterhalb des 
Nierenbeckens in retrograder Richtung. Die: Lösung wird ganz 
langsam tropfenweise injiziert. Durch Neigung des aufgespannten 
Tieres fliefst der Farbstoff nach der Niere hin ab. Kurz dar- 
auf tritt eine Blaufärbung der rechten Niere ein, nach etwa einer 
Minute beginnen sich Konjunktiva und Darmschlingen leicht bläu- 
lich zu verfärben. Sektion 10 Minuten post injectionem. Blauer 
Farbstoff, wenn auch in geringerer Menge wie bei Versuch 8 
in beider Nieren nachweisbar. 

Resultat wie Versuch 8. 


Zur Bewertung der Indigkarminmethode 
für funktionelle Nierendiagnostik. 
Von 


Dr. Max Roth, 
Assistent der Prof. Casperschen Poliklinik. 


Schon vor 40 Jahren hat man erkannt, dals Farbstoffe ge- 
eignet sind, die Arbeit der Nieren in den einzelnen Abschnitten 
zu studieren. Der für diese Zwecke klassische Farbstoff ist das 
Indigkarmin. Trotz einer grolsen Menge von Arbeiten über diesen 
Gegenstand ist keine absolute Klarheit über den Ort der Ausschei- 
dung in den Nieren gewonnen worden. 

Beweisend galten lange Zeit die Heidenhainschen Ver- 
suche: Nach Infusion einer grölseren Menge kalt gesätiigter Indig- 
karminlösung in die Vn. jugularis von Kaninchen wurden nach 
bestimmter Zeit die Tiere getötet und die Nieren von der Arterie 
aus mit absolutem Alkohol durchspritzt, dann weiter mit absolutem 
Alkohol behandelt. Es ergab sich, dals die Glomeruli farblos, das 
Epithel der Tub. contort. diffus und ferner ihre Kerne gefärbt 
waren. Neuere Forschungen haben indessen ergeben, dafs lebende 
Kerne nicht gefärbt werden. Aulserdem wird der Alkohol absolutus 
durch das Gewebswasser verdünnt und dadurch ein Teil des ausge- 
schiedenen Farbstoffes gelöst, wodurch eine nachträgliche diffuse 
Färbung des Epithels sehr wohl zustande kommen könnte. Schliels- 
lich löst der Alkohol absolutus einen grolsen Teil der Vakuolen 
in den Nierenepithelien auf, die ja im wesentlichen nach den neueren 
Forschungen das Herausschaffen fremder Stoffe aus dem Blute 
in den Harn übernehmen. Es besteht demnach die Wahrscheinlich- 
keit, dals die Heidenhainschen Befunde als postmortale zu deu- 
ten sind. 

Deshalb hat man zur Untersuchung des frischen Materials ge- ` 
griffen. Aber auch hier ist keine Klarheit entstanden. Spritzt man 
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nämlich Mäusen 1 ccm gesättigter Neutrallösung subkutan ein, 
so findet man die Vakuolen in den Nierenepithelien stark rot ge- 
färbt, die Kerne farblos. Anders beim Indigkarmin. In einer An- 
zahl von Versuchen, die ich mit Dr. Schneider aus Brückenau an 
Mäusen vorgenommen habe, sahen wir nach Injektion erheblicherer 
Mengen von Indigkarmin (0,1 pulv. aufgeschwemmt in 1 ccm 
physiol. Na Cl.-Lösg.) grolse Farbstoffklumpen amorph. und kristal- 
linisch in den Lumin., nie aber deutlich gefärbte Vakuolen, son- 
dern stets nur leicht diffuse Epithelfärbung. Wir konnten uns 
des Eindrucks nicht erwehren, dals das, was wir in den Epithelien 
sahen, in keinem Verhältnis zu den in dem Lumin. ausgeschiedenen 
Farbstoffmengen stände. Auch nach Anwendung verschiedener Oxy- 
dationsmittel, die dem etwa reduzierten und farblos gewordenen 
Indigkarmin wieder seine natürliche Farbe vielleicht hätten ver- 
leihen können, ergab sich keine Änderung. Wir zogen daraus den 
Schluls, dals der Farbstoff entweder eine unsichtbar machende Ver- 
änderung in den Epithelien eingeht, oder dafs er durch Glomeruli 
ausgeschieden wird. 

Und doch wäre die genaue topische Kenntnis der Ausscheidung 
in den Nieren von grolsem Interesse, sowohl zur Erklärung ver- 
schiedener auffallender Erscheinungen, die im Folgenden erwähnt 
werden, als auch besonders der Tatsache, dafs der Farbstoff bei 
interstit. Nephrit. wenig oder gar nicht, bei parenchym. Nephrit. 
gut ausgeschieden wird. Würde nämlich der Farbstoff durch die 
Tub. contort. ausgeschieden, so ist es auffallend, dals die erkrankten 
Zellen es ebensogut tun wie die gesunden. 

In der Praxis ist das Indigkarmin zuerst von Völker und 
Joseph verwendet worden, die behauptet haben, dafs chirurgisch 
kranke Nieren den Farbstoff erheblich schlechter ausscheiden als 
die gesunden Nieren. Wäre dem so, so hätten wir den grolsen 
Vorteil erlangt, dals der technisch oft schwierige Uret.-Kathet. 
und die komplizierten Untersuchungsmethoden der A und °/, Sacch. 
bestimmung überflüssig wären. Um die Methode zu prüfen und sie 
mit den anderen funktionellen Methoden zu vergleichen, haben wir 
stets an dem Material der Casperschen Klinik und Poliklinik die 
Indigkarmininjektion mit dem doppelseitigen Uret.-Kathet. verbun- 
den, worüber im Folgenden berichtet werden soll. 

Als einzige Nebenwirkung haben wir eine mälsige Schmerz- 
haftigkeit an der Injektionsstelle regelmälsig beobachtet, die relativ 
am geringsten bei Einspritzungen in die Glutäalgegend aufgetreten 
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ist. Ferner hat das Indigkarmin vor dem Phloridzin den Vorzug, dals 
es keine besonderen Kautelen (tadelloses Präparat, heilse Lösung) ver- 
langt. Sehr zu empfehlen für die Praxis sind die von Völker 
eingeführten Tabletten von 0,08 Indigk. und 0,1 NaCl., die in 
20 cem Wasser gelöst werden. 

Den Beginn der Ausscheidung nach 0,08 Indigk. beobachteten 
wir bei gesunden Nieren in 93% der Fälle innerhalb 4—10 Mi- 
nuten, in 7%o innerhalb 11—13 Minuten. Stärkere Blaufärbung 
trat in 650, der Fälle innerhalb der ersten 15 Minuten, in 3500 inner- 
halb 15—30 Minuten ein, die Dauer der Ausscheidung beirug 15 
bis 18 Stunden. Bei Injektion von 0,008 Indigk. begann die Aus- 
scheidung gewöhnlich nach 9—11 Minuten, wurde nach 17—22 
Minuten intensiver und dauerte 21/,—3!/, Stunden an. 

Von Wichtigkeit für die Beurteilung ist vor allem die In- 
tensität der Blaufärbung des entleerten Urins. Kapsammer gibt 
an, dals, wenn 10—12 Minuten nach der Injektion noch Grün- 
färbung bestände, die anhielte, dals dann eine funktionelle Stö- 
rung vorliege. In dieser Hinsicht ist man leicht Täuschungen unter- 
worfen. Setzt man tropfenweis Indigkarminlösung zu normalem Urin 
hinzu, so entsteht zunächst eine Grünfärbung, da gelb und blau 
grün ergibt, bei weiterem. Zusatz eine Blaufärbung. Ist die gelbe 
Ligenfarbe des Urins strker ausgeprägt, so bleibt auch bei stärkerer 
Konzentrierung die Grünfärbung länger bestehen. Dals bei Polyurie 
eine viel schwächere Färbung auftreten und anders bewertet wer- 
den muls, braucht wohl nicht erst besonders erwähnt zu werden. 
‚Wichtiger, weil viel häufiger, ist die Täuschung durch Blutbei- 
ınengung. Lälst man. den Uret.-Kathet. längere Zeit liegen, so 
treten oft geringe Blutungen auf, die den aufgefangenen Urin trüben. 
Wir haben so oft geglaubt, dals auf der einen Seite die Färbung 
erheblich schwächer sei als auf der anderen. Erst nach dem 
Stehenlassen resp. Sedimentieren des Urins sahen wir die richtige 
Färbung und den Irrtum. Auf diese Quelle der Täuschung muls 
besonders geachtet werden, um Fehldiagnosen zu vermeiden. 

Anders dagegen verhält es sich bei eitrigem Urin. Man hat 
behauptet, dals Indigk. durch Eiter reduziert und farblos wird, dafs 
also eitriger Urin farblos bleibt und nichts für die Funktionen be- 
weist. Das mag für reinen Eiter richtig sein, für eitrigen Urin kommt 
das nicht, in Frage, denn erstens haben wir wiederholt bei Pyelitis 
eiterhaltigen Urin stark blau gefärbt gesehen, zweitens haben wir 
durch Zusatz von Indigkarminlösung zu eiterhaltigem Urin dieselbe 


— 308 — 


Blaufärbung wie bei Zusatz derselben Farbstoffmenge zu normalem 
Urin gesehen, innerhalb des Körpers, wie aulserhalb des Körpers, 
wie auch im Brutschrank. Lielsen wir eitrigen, indigkarminhal- 
tigen Urin einige Zeit stehen, so senkte sich der Eiter ungefärbt 
zu Boden, während die blaugefärbte Flüssigkeit, die darüber la- 
gerte, erst nach 24 Stunden etwas von ihrer Farbintensitit ver- 
loren hatte. 

Was die Methodik selbst anbelangt, so ergab die Chromocysto- 
skopie und der Uret.-Kathet. bei demselben Fall nicht immer gleiche 
Resultate. Wir beobachteten in einem Fall von Hydronephrose, 
wo ein Drittel der Niere in einen Sack verwandelt war, beiderseits 
gleiche Färbung bei der Chromocystoskopie, während der Uret.- 
Kathet. deutliche Differenzen zu ungunsten der kranken Seite auf- 
wies. Umgekehrt fanden wir in einem Fall schwerer Cystitis, der 
anfangs wegen geringer Kapazität der Blase und schwerer cysti- 
tischer Veränderung auf Nierentuberkulose suspeckt war, links 
farblosen, rechts schwach gefärbten Urin, während der Ureth.- 
Kathet. prompte Ausscheidung beiderseits ergab. Hier lag 
ein Fehler unsererseits vor, da Patient nicht genügend durch 
Flüssigkeitsentziehung vorbereitet war, eine Vorbedingung, auf 
deren Notwendigkeit Völker bereits aufmerksam gemacht hat. 
In einem anderen Falle jedoch lag kein Versuchsfehler vor. 
Bei einem Fall linksseitiger Nierenkolik, verursacht durch Ren. 
mobil. sahen wir bei der Chromocystoskopie nach 25 Minuten 
rechts schwach gefärbten, links farblosen Urin. Der Blasenurin 
war blau. Die Ursache lag hier darin, dals der Urin aus den Ureteren 
nicht im Strahl entleert wurde, sondern abgesickert war. Diese 
Veränderung der Urinentleerung aus den Ureteren ist auch die 
Ursache, warum in schweren Fällen von Blasentuberkulose, wo 
der Ureth.-Kathet. absolut unmöglich ist, es auch einem Meister 
in der Cystoskopie wie Casper mehrfach nicht möglich war, 
die gesunde, Farbstoff ausscheidende Seite zu erkennen. In 
einem Fall von schwerer Blasentuberkulose konnte die richtige Dia- 
gnose der gesunden Seite dadurch gestellt werden, dals eine Farb- 
stoffanhäufung in der rechten Hälfte der Blase beobachtet wurde. 
Die Ureteren selbst sah man nicht arbeiten, obwohl blauer Urin 
ausgeschieden wurde. 

Was die Prüfung der Indigkarminmethode an sich anbelangt, 
so geschah sie in drei Riehtungen: 1. Welche Bedeutung hat das 
Fehlen de: Indiskarminausscheidung? 2. Welche Bedeutung haben 
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Differenzen in der Farbstoffausscheidung zwischen links und rechts? 
3. Ist die gleichzeitige und gleich starke Ausscheidung innerhalb 
der normalen Grenzen beweisend für die Gesundheit der Nieren ? 

Was die erste Gruppe anbelangt, so haben wir in allen Fällen, 
wo die Indigkarminausscheidung fehlte oder fast fehlte, schwere 
Zerstörungen der Nieren (Pyonephrose) usw. gefunden, mit Aus- 
nahme von zwei Fällen, die besonderes Interesse verdienen. Der 
eine Fall betraf einen 32 jährigen Mann, der seit 3 Jahren an links- 
seitigen Nierenkoliken und wiederholten Hämaturien litt. Der doppel- 
scitige Uret.-Kathet. ergab auf der gesunden Seite blaue, auf der 
kranken farblosen Urin, sowie eine sehr stark herabgesetzte Zucker- 
ausscheidung (0,2 gegen 2,1). Die Operation ergab in Überein- 
stimmung mit dem KRöntgenbilde einen dattelförmigen Ureteren 
Stein, 6 cm unterhalb der Niere, der durch Pyelotomie entfernt 
wurde. Die Niere selbst war nicht vergrölsert, ein exzidiertes Stück 
ergab mälsige parenchymat. und interstit. Veränderung. Vier Wo- 
chen nach der Operation wurde auf der kranken, wie auf der 
gesunden Seite 10 Minuten nach der Injektion beiderseits blau- 
gefärbter Urin festgestellt, ebenso wie gleiche Zuckerwerte. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 39 jährigen Mann, 
der seit kurzem bestehende linksseitige Nierenkoliken und eitrigen 
Urin hatte. Auch hier lieferte die kranke Seite im Gegensatz zu 
der gesunden Seite vollständig farblosen Urin und kryoskopisch 
stark herabgesetzte Werte (0,33 gegen 1,65), obgleich die Menge 
ihres Urins geringer war als der der gesunden Seite. Die Nephro- 
tomie ergab einen kirschkerngrolsen Stein und einige Tropfen Eiter 
im Nierenbecken. Die Niere selbst war makroskopisch und auch 
mikroskopisch unverändert: Eine Kontrolle konnte in diesem Falle 
leider nicht ausgeübt werden, weil trotz mehrfacher Versuche aus 
der operierten Seite kein Urin aufgefangen werden konnte. 

Auffallend ist es, dals gerade kleine Steine so schwere Funk- 
tionsstörungen hervorgerufen haben. Im Gegensatz dazu zeigte sich 
bei einem kolossalen Nierenstein mit konsekutiver schwerer Hydro- 
nephrose, bei der nur 1 cm breiter Parenchymsaum erhalten war, 
nach 18 Minuten Farbstoffausscheidung, die allerdings ganz be- 
deutend schwächer war wie die der gesunden Seite. In einem an- 
deren Falle von haselnulsgrolsem Stein im Nierenbecken fanden 
wir den Beginn der Farbstoffausscheidung 23 Minuten nach der 
Injektion und zwar beiderseits. Die Zuckerausscheidung war 
ebenfalls etwas verspätet (26 Minuten nach der Injektion), 
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im übrigen aber waren 4 und Zuckerwerte fast gleich. Die 
Niere selbst wurde makroskopisch normal, ein exzidiertes Stück- 
chen auch mikroskopisch normal befunden. Ein Jahr nach der Ope- 
ration fand sich auf beiden Seiten 5 Minuten nach der Injektion 
das Indigkarmin im Urin. Von Interesse ist, dals die erhebliche 
Verspätung der Indigkarminausscheidung vor der Operation auf 
beiden Seiten geschah, dals also auch die gesunde Seite reflektorisch 
beeinflulst wurde. 

Aus diesem Befunde darf man keineswegs schlielsen, dafs die 
Indigkarminprobe trügerisch gewesen ist, denn da ja auch die 
Saccharum- wie die Jwerte sehr herabgesetzt waren, andererseits 
nach Beseitigung der Ursache wieder normale Verhältnisse einge- 
treten sind, so ist es zweifellos, dafs bei beiden Fällen schwere 
funktionelle Störungen vorgelegen haben, die ihre Erklärung nicht 
allein und nicht immer durch pathologisch-anatomische Verände- 
rungen finden. Sehen wir doch auch bei reflektorischeu 
Anurien vollständige Funktionseinstellung der nicht erkrankten 
Seite, ohne dals pathologisch-anatomische Veränderungen nachge- 
wiesen werden können. Andererseits ist es ja gerade die Aufgabe 
der funktionellen Diagnostik, Änderungen der Funktion nachzu- 
weisen, ehe bereits irreparable anatomische Veränderungen entstanden 
sind. Es ist durch diese Fälle der Beweis geliefert, dals die funktio- 
nelle Diagnostik manchmal mehr leisten kann, als die anatomische. In 
den beiden erwähnten Fällen betraf die Störung den Mechanismus 
der farbstoffausscheidenden Organe in der Niere, und eine bessere 
‘physiologische Erkenntnis dieses Mechanismus wird uns eine festere 
Grundlage für unsere funktionellen Prüfungsmethoden abgeben. 

2. Während der negative Anfall der Reaktion stets eine schwere 
Schädigung der betreffenden Niere ergab, bewies der positive An- 
falle nicht immer ihre Gesundheit. Dals bei parenchym. Nephrit. 
die Farbstoffausscheidung ungestört vor sich geht, ist bereits be- 
kannt. Weniger bekannt ist, dals bei Pyelitiden die Indigkarmin- 
sekretion gleichzeitig und gleich stark wie bei der gesunden Seite 
zustande kommt. Ebenso fanden wir in zwei Fällen von Nieren- 
tumoren normale Farbstoffausscheidung. 

Desgleichen liels die Methode in drei Fällen von Nierentuber- 
kulose im Stich. Im ersten Fall war die tuberkulöse Niere makro- 
skopisch fast unverändert, nur an der Basis der Papillen fand man 
über die ganze Niere zerstreut einzelne Gruppen von 2—3 miliaren 
Knötchen. Im zweiten Fall dagegen war im oberen Pol eine wal- 


— 3ll — 


nulsgrolse Kaverne, die besonders die Rindensubstanz einnahm, sonst 
war die Niere makroskopisch frei von Veränderung, mikroskopisch 
fanden sich parenchymatöse Veränderungen in den Tub. contort. 
In beiden Fällen waren die A- und Saccharumwerte der kranken 
Seiten erheblich geringer als wie die der gesunden Seiten. 

Im dritten Falle hätte der positive Ausfall beinahe die Ver- 
anlassung zu einem verkehrten Eingriff gegeben. Bei der Chromo- 
cystoskopie sah man rechts keinen, links nach 9 Minuten blauge- 
färbten Urin. Hätten wir uns darauf verlassen, so hätten wir die 
rechte exstirpieren müssen, die weitere Untersuchung ergab aber, 
dals die rechte Niere total geschrumpft und verkalkt war (siehe 
Röntgenplatte) und überhaupt nicht sezernierte, während der Harn 
der anscheinend gesunden Seite eiter- und tuberkelbazillenhaltig war. 
Die vor kurzem stattgefundene Autopsie ergab schwere Tuberkulose 
der linken Niere, die prompt Farbstoff ausgeschieden hatte. 

In allen anderen Fällen von Nierentuberkulose sahen wir im 
Gegensatz zu Wildboltz eine Übereinstimmung des Befundes mit 
der Indigkarminausscheidung unter Berücksichtigung der mikro- 
skopischen Veränderung des anscheinend gesunden Gewebes. So 
fanden wir eine sehr schwere Störung der Farbstoffausscheidung 
bei einem Falle, wo zwei Drittel der Niere makroskopisch gut er- 
halten war. Mikroskopisch aber fand sich in dem scheinbar gesunden 
Teil schwere interstitielle Nephrit. Die Berücksichtigung der mikro- 
skopischen Veränderung gibt auch die Aufklärung in anderen, nicht 
tuberkulösen Fällen, wo makroskopisch gleiche Mengen von Geweben 
erhalten waren, die Farbstoffwerte aber voneinander abweichen. 
So demonstriere ich Ihnen hier zwei Fälle von Pyonephros. cal- 
culos., bei denen ungefähr gleiche Mengen Gewebes von der Zer- 
störung verschont geblieben waren. In dem ersten Fall zeigte sich 
nach 30 Minuten eine leichte, im zweiten Fall gar keine Farb- 
stoffausscheidung. Der Grund lag darin, dals dort vorwiegend 
parenchymat., hier vorwiegend schwere interstitielle Veränderung 
in dem erhaltenen Gewebe eingetreten war. 

3. Wir kommen nun zu den Fällen, die uns in der Praxis am 
häufigsten begegnen, wo ein Unterschied in der Färbung zwischen 
links und rechts auftritt. ‚Wir sehen sehr häufig solche Verschieden- 
heiten, bei denen nach einiger Zeit manchmal erst 25—30 Minuten 
nach der Injektion, ein Ausgleich stattfand. Hier handelt es sich 
um leichte Störungen wesentlich funktioneller Natur, wie descens. 
Renis, Ren. mobil., Adnexerkrankungen oder Folgezustände von Ad- 
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nexoperationen, niemals um schwere Erkrankungen im chirurgischen 
Sinne. Ein interessantes Beispiel dieser Art betraf einen 28 jährigen 
Mann, der seit einigen Tagen über Koliken der linken Nierengegend 
mit Erbrechen und Schüttelfrost und häufigen Harndrang klagte. 
Der Urin war klar, enthielt geringe Mengen Album., im Sedi- 
ment mälsige Mengen roter und weilser Zellen und mehrerer hyal. 
und granul. Zylinder. Die Farbstoffausscheidung begann auf beiden 
Seiten nach 6 Minuten. Auf der kranken Seite schwächer wie auf 
der gesunden und war erst 19 Minuten nach der Injektion auf 'beiden 
Seiten gleich. Ferner fanden sich auf der kranken Seite Albumen 
und Zylinder, während der Urin der gesunden Seite frei von 
pathologischen Bestandteilen war. 1!/⁄, Jahr später fühlte sich Pa- 
tient absolut gesund, hatte vollständig normalen Urin und zeigte 
nur eine Verspätung von 5 Minuten in der Farbstoffausscheidung 
der früher kranken Seite. Es handelte sich hier also um eine ver- 
übergehende, relativ leichte Erkrankung der linken Niere, wahr- 
scheinlich um eine Infarktbildung. 

Das Hauptmerkmal dieser Gruppe war der schlielsliche Aus- 
gleich in der Stärke der Farbstoffsekretion auf beiden Seiten. Fehlte 
dieser Ausgleich, so war stets eine schwere Erkrankung einer Niere 
nachweisbar. Dals diese jedoch nicht immer chirurgischer Natur zu 
sein braucht lehrt folgender Fall, den ich durch die Freundlichkeit 
des Herrn Dr. Paul Rosenstein Gelegenheit hatte zu untersuchen. 

Eine junge Frau klagte seit längerer Zeit über heftige rechts- 
seitige Nierenkoliken. Der etwas trübe Urin enthielt geringe Mengen 
Albumen, im Sediment weilse und rote Zellen, hyal. und granul. 
Zylinder. Der Uret.-Kathet. ergab auf der kranken Seite neben 
Albm. Zylinder und stark herabgesetzten A und Zuckerwerten 
eine bedeutend schwächere Blaufärbung als auf der gesunden Seite. 
Bei der sehr ausgiebigen Nephrotomie fand sich eine makroskopisch 
wenig veränderte Niere, mikroskopisch (exzid. Stück) schwere inter- 
stitielle Nephritis. 

In allen anderen Fällen jedoch handelte es sich um schwere 
chirurgische Erkrankungen. Besonders erwähnenswert ist ein Fall, 
bei dem allein die starke Herabsetzung der Farbstoffausscheidung zu 
der richtigen Diagnose führte. 

Bei einem 46 jährigen Mann, der seit zwanzig Jahren häufig 
an Koliken der rechten Nierengegend mit Schüttelfrost litt, zeigte 
die Röntgenplatte der rechten Niere einen kleinen, sehr zweifel- 
haften Steinschatten; merkwürdigerweise aber war der Katheter- 
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harn der anderen Seite viel weniger blau gefärbt als der auf der 
scheinbar kranken Seite. Die daraufhin vorgenommene Röntgen- 
untersuchung dieser Niere, die niemals Schmerzen verursacht hatte, 
ergab einen grolsen und drei kleinere absolut sichere Steinschatten. 

Es erübrigt sich noch zu erwähnen, dals auch eine Verspätung 
der Farbstoffausscheidung über 15—20 Minuten pathologischen Ver- 
hältnissen entspricht. Ein Fall, bei dem erst 21 Minuten nach 
der Injektion der Urin sich zu färben begann, betraf den bereits 
erwähnten Nierenstein. Ein zweiter Fall, bei dem der Beginn der 
Blaufärbung erst nach 25 Minuten eintrat, wurde bei einer jungen 
Frau mit linksseitigen Nierenkoliken beobachtet, deren Ursache in 
linksseitiger Ren. mobil. bestand. Ein Jahr nach der Nephropexie 
fühlte sich die Patientin beschwerdefrei, die en 
geschalı beiderseitig nach 10 Minuten. 

‚Wir kommen also zu folgendem Schluls: 

1. Das Fehlen der Indigkarminausscheidung ist stets ein Zei- 
chen schwerer Veränderung, in den weitaus meisten Fällen ana- 
tomischer, hin und wieder auch rein funktioneller Natur; es liefert 
eine Indikation für einen chirurgischen Eingriff, entweder um die 
zerstörte Niere zu entfernen, oder die schwer poscaddig te Niere vor 
der Zerstörung zu schützen. 

2. Leichtere Unterschiede zwischen links und rechts zeigen 
leichtere Störungen funktioneller Natur ohne grölsere klinische Be- 
deutung an, die jedoch durch andere Methoden nicht angezeigt 
werden. 

3. Stärkere Unterschiede, die sich nicht ausgleichen, sind stets 
ein Zeichen schwerer Erkrankung. 

4. Spätere Ausscheidung als 15—20 Minuten kommt nur in 
pathologischen Fällen vor. 

5. Dagegen beweist die gleichzeitige und gleich starke Aus- 
scheidung innerhalb der normalen Zeit nicht immer die Gesund- 
heit beider Nieren. In dieser Hinsicht versagte die Methode bei 
Nierentuberkulose mehrfach vollständig, während die von Casper 
und Richter eingeführte Methode der A und °/, Saccharumbestim- 
mung stets die kranke Seite erkennen liels. 

6. Die Störungen der Farbstoffausscheidung gehen meistens 
Hand in Hand mit Störungen der Zuckerausscheidung. Demnach 
erscheint der Mechanismus beider Funktionen in der Niere sehr 
verwandt. 

Infolgedessen haften der Chromocystoskopie folgende Mängelan: 


— 3l4 — 


1. Der positive Ausfall ist nicht immer beweisend. 

2. Auch der negative Ausfall hat nicht immer Beweiskraft, 
weil der gefärbte Urinstrahl übersehen werden kann, wenn der 
Urin nicht stolsweise aus dem Ureter, sondern langsam und ohne 
Druck heraussickert. 

3. Differenzen zwischen rechts und links können übersehen 
werden. 

4. Werden sie jedoch bemerkt, so muls die Cystoskopie bis 
über ®/, Stunden ausgedehnt werden, um zu sehen, .ob ein Ausgleich 
stattfindet. Abgesehen davon, dals die Blase dann wieder neu ge- 
füllt werden muls, ist diese lange Untersuchung für den Patienten, 
wie für den Arzt anstrengender als der Uret.-Kathet. 

Daraus geht hervor, dals die Chromocystoskopie nicht ge- 
eignet ist, .den Uret.-Kathet. zu ersetzen, in Verbindung mit ihm 
aber als eine wertvolle Bereicherung der funktionellen Diagnostik 
anzusehen ist. In Fällen, wo der Uret.-Kathet. nicht möglich ist, 
versagt auch oft die Ohromocystoskopie. In mehreren solcher schwie- 
rigen Fälle jedoch verhalf sie allein zur Diagnose. 

Zum Schluls ist es mir eine angenehme Pflicht, .meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Prof. Casper, für die freundliche Über- 
lassung des Materials und sein lebhaftes Interesse an der Arbeit 
herzlich zu danken. 


Über den Einfluss einer Nierenerkrankung 
auf die Zuckerausscheidung beim’ Diabetes. 


Von 
Dr. med. Max Litthauer. 


Meine Herren! Es ist eine bekannte Tatsache, dals beim Dia- 
betes die Zuckerausscheidung nachlälst oder ganz aufhört, wenn 
sich zur Zuckerkrankheit eine Nephritis gesellt. Nach Naunyn 
soll die Nephritis den Organismus so schwächen, dals er nicht 
mehr die Kraft hat, den überschüssigen Blutzucker durch die Nieren 
auszuscheiden. Die Erkrankung des Nierenparenchyms soll aber 
mit der behinderten Zuckerausscheidung nichts zu tun haben. Ich 
erlaube mir kurz über einen Fall zu berichten, der eine andere 
Deutung des Vorgangs zulälst und vielleicht geeignet ist, zur Klä- 
rung der Frage beizutragen. 

Am 30. November 1908 wurde in meine Klinik ein 36 jäh- 
riger Mann eingeliefert, aus dessen Krankengeschichte ich erwähne, 
dals er vor Jahren an Gallensteinkoliken gelitten hat und dals 
er aulserdem an einer häufig rezidivierenden Epididymitis leidet. 
Vor acht Jahren erkrankte er an einem Blasenkatarrh, der häufig 
wiederkehrte. Trotz ständiger Behandlung wurde der Urin seit da- 
mals niemals klar. Vor vier Jahren traten sehr heftige kolikartige 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend ein, die von ärztlicher 
Seite als Nierenkoliken gedeutet wurden. Anfälle solcher Koliken 
kehrten seit diesen vier Jahren in grölseren oder kleineren Zwi- 
schenräumen wieder. Anfang November 1908 erkrankte der Pa- 
tient an einem neuen Anfall; da der Zustand sich verschlimmerte, 
das Fieber anstieg, wurde er der Klinik überwiesen. Ich konnte 
bei dem abgemagerten, bis zu 39 Grad fiebernden Manne feststellen, 
dals Herz und Lunge gesund waren, dals auch in den Bauchorganen 
weder palpatorisch noch durch Inspektion etwas Abnormes fest- 
zustellen war. Der Druck auf die rechte Nierengegend wurde 
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schmerzhaft empfunden, doch war weder die rechte noch die linke 
Niere fühlbar. Der Urin enthielt einen sehr starken eitrigen Boden- 
satz, Eiweils und Zucker. Um über den Zustand jeder einzelnen 
Niere Klarheit zu gewinnen, wurde der Ureterenkatheterismus!) aus- 
geführt und zwar das erstemal in der Weise, dals der Ureter der 
rechten kranken Seite sondiert wurde, während der Harn der linken 
Seite durch einen Blasenkatheter aufgefangen wurde. Die Unter- 
suchung der Urinproben konstatierte, dafs der Harn der rechten 
Niere 2,0 pro’mille Eiweils enthielt, der der linken 0,6, dafs der 
Urin der rechten Niere einen reinen eitrigen Bodensatz hatte, wäh- 
rend der der linken Seite frei von corpuskulären Elementen war und 
endlich als besonders bemerkenswert, dafs rechts ein Urin abge- 
schieden worden war, der 0,6°%o Zucker enthielt, während der fast in 
gleicher Menge abgeschiedene Harn der linken Seite, 3,4% Zucker 
enthielt. Dieser Befund einer differentiellen Zuckerausscheidung der 
verschiedenen Nieren war so auffällig, dals wir uns veranlalst sahen, 
nach acht Tagen noch einmal einen Ureterkatheterismus auszuführen. 
Dieses Mal wurden beide Nieren sondiert, nachdem dem Pa- 
tienten vorher 0,01 Phloridzin und Indigkarmin eingespritzt wor- 
den waren. Es zeigte sich jetzt, dals wiederum das Sediment der 
rechten Niere ausschlielslich aus Eiterkörperchen bestand, während 
sich auf der linken Seite lediglich einzelne rote Blutkörperchen 
fanden. Zylinder fehlten auf beiden Seiten. Der Eiweilsgehalt auf 
beiden Seiten betrug 0,5 pro mille. Dagegen zeigte die Zuckeraus- 
scheidung wiederum sehr erhebliche Differenzen und zwar schied 
die rechte Niere, bevor die Phloridzinwirkung hätte eingetreten 
sein können, 1,6% Zucker aus gegen 5,3% der linken Seite. Der 
Urin, der ausgeschieden war, nachdem die Phloridzinwirkung hätte 
eingetreten sein müssen, enthielt auf der rechten Seite 1,800 Zucker, 
der der linken Seite 5,0%. Es bestand also wiederum ein Unter- 
schied von mehr als 3% in der Zuckerausscheidung beider Nieren, 
wobei noch bemerkenswert ist, dafs das Phloridzin keine Verstär- 
kung der Zuckerausscheidung herbeiführte, weder auf der gesunden 
noch auf der kranken Seite. Das eingespritzte Indigkarmin wurde 
während der ganzen Dauer der Beobachtung, die sich auf über 
2 Stunden erstreckte, weder rechts noch links ausgeschieden. Da 
der Patient während seines Aufenthalts in der Klinik allmählich 


1) Der Ureterenkatheterismus wurde das erste Mal von Herrn Dr. Roth, 
die beiden andern Male von Herrn Prof. Casper ausgeführt. 
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entfiebert wurde, die Schmerzen in der rechten Seite aufhörten, 
während der Zuckergehalt des Urins zunächst nicht beeinflulst 
werden konnte, wurde von einer operativen Behandlung der rechten 
Niere Abstand genommen und der Patient nach Hause entlassen. 
Etwa acht Wochen später trat ein neuer Anfall von Epididymitis 
auf, der aber diesmal nicht zurückging, sondern zu einer stetig 
zunehmenden Schwellung des rechten Hodens führte. Es traten 
erhebliche Schmerzen auf, es bildete sich ein Abszels aus, der spon- 
tan aufbrach. Da die Schmerzen nicht nachlielsen, liefs sich der 
Patient am 28. März von neuem in die Klinik aufnehmen, am 
28. März wurde der rechte Hoden entfernt, vierzehn Tage später 
verliefs der Patient mit granulierender Wunde die Klinik. Bevor 
aber die Kastration vorgenommen worden war, haben wir den Pa- 
tienten, um über den jetzigen Zustand der beiden Nieren uns zu 
informieren, noch einmal einem Ureterenkatheterismus unterwor- 
fen. Auch dieses Mal wurden Phloridzin und Indigkarmin in der 
üblichen Menge eingespritzt. Ich nehme vorweg, dals dieses Mal 
die Indigkarminreaktion positiv war. Während die kranke Seite 
gar kein Indigkarmin ausschied, trat auf der gesunden linken nach 
zehn Minuten eine deutliche Blaufärbung des Urins auf. Auch 
bei dieser Untersuchung blieb eine Steigerung der Zuckerausschei- 
dung durch das Phloridzin aus, wohl aber zeigte sich wieder die 
Differenz in der Zuckerausscheidung beider Nieren. Es zeigte näm- 
lich der Urin der rechten Seite 3,300 Zucker, der der gesunden linken 
6%. Im Laufe des ungefähr eine Stunde lang fortgesetzten Ver- 
suchs ging der Zuckergehalt links auf 4,7% herab, während er 
rechts 3,15% betrug, sich also ungefähr auf der gleichen Höhe 
wie im Beginn hielt. Dabei schwankte das spezifische Gewicht des 
Urins links zwischen 1028 und 1033, während es rechts während des 
ganzen Versuches 1020 betrug. Aulser dem Zuckerprozentsatz wur- 
den bei diesem Ureterenkatheterismus die gewonnenen Proben auch 
auf ihren Gehalt an Na Cl und stickstoffhaltigen Substanzen geprüft. 
Auf Chloride konnte nur die zweite Probe untersucht werden 
und es ergab sich, dals der Gehalt an chlorhaltigen Substanzen 
beiderseits gleich war. Auf Stickstoffgehalt wurden beide Proben 
untersucht. In den ersten untersuchten Proben bestand eine völlige 
Übereinstimmung auf beiden Seiten in bezug ihres Gehaltes an 
stickstoffhaltigem Material. Bei der Untersuchung der zweiten Por- 
tion blieb die kranke Seite etwas zurück. 
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Nachstehende Tabelle gibt die genaueren Zahlen!). 











. Spezif. | Prozentgehalt EN 

| : i í ( X. 

Gewicht | Ancker in NaCl 5 
Links I .... 1038 6°%/, nicht untersucht 1,42 
Rechts I. . . . 1021 8,3/0 | nicht untersucht 1,47 
Links IT. . . .` 1028 4,7 0,55 0,38 
Rechts IT . . . -1020 3,15%), 0,57 0,24 


Die Sedimentuntersuchung ergab, dals der Urin der rechten 
Seite immer noch viel Eiterkörperchen enthielt, während linker- 
seits ausschlielslich rote Blutkörperchen gefunden wurden. End- 
lich erwähne ich noch, dals bei keiner der drei vorgenommenen 
Untersuchungen jemals Tuberkelbazillen gefunden wurden und fer- 
ner dafs die wegen Steinverdachts vorgenommene Röntgenunter- 
suchung negativ ausfiel. 

Fasse ich das Ergebnis unserer Untersuchungen zusammen, 
so komme ich zu dem Schlusse, dafs es sich im vorliegenden Falle 
um eine rechtsseitige Pyonephrose handelt, bei zugleich vorhandenem 
Diabetes. Das Hauptinteresse des Falles liegt in der meines Wissens 
bisher nicht mitgeteilten Beobachtung, dals die rechte Niere weniger 
Zucker ausscheidet als die gesunde, während die übrigen aus dem 
Blut auszuscheidenden Substanzen von beiden Nieren im wesent- 
lichen gleichmälsig abgeschieden wurden. 

Ich habe versucht, diesen Vorgang experimentell an Hunden 
nachzuahmen, die Schwierigkeiten jedoch, denen diese Experimente 
begegnen, haben es mir unmöglich gemacht, die Versuche bisher 
zum Abschluls zu bringen. Ich behalte mir ihre Fortführung vor 
und beschränke mich heute auf die Mitteilung, dals der bisherige 
(rang der Experimente dahin zu deuten scheint, dals in der Tat eine 
Schädigung des Nierengewebes die Abscheidung des Zuckers aus 
dem Blute erschwert bzw. behindert. Ein einzelner Fall kann nie- 
mals zu weitgehenden Schlüssen veranlassen, aber trotzdem scheinen 
doch die von mir Ihnen soeben mitgeteilte klinische Beobachtung, 
die bisherigen Ergebnisse der Experimente und die eingangs er- 
wähnte Tatsache, dals bei einer sich zum Diabetes gesellenden Ne- 
phritis der Zucker aus dem Urin allmählich verschwindet, dar- 
auf hinzuweisen, dals nicht nur beim Phloridzin-Diabetes, sondern 


1) Diese Bestimmung hatte Herr Prof. Magnus-Levy die Güte auszuführen. 
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auch beim Blutdiabetes die Absonderung des Zuckers durch die 
Nieren an gesundes Nierenparenchym gebunden ist, dals sie eine 
biologische Tätigkeit der Nierenzellen darstellt. 


Diskussion. 


Herr Dr. Paschkis- Wien: Meine Herren! Es ist bekannt, dafs die Indikationen 
zur Prostatektomie bei den verschiedenen Operateuren verschiedene sind. Bezüglich 
der Kontraindikationen sind die Ansichten gleichartiger, und alle stimmen darin 
überein, dafs eine Prostatektomie bei schlechten Nieren zum mindesten eine 
sehr gewagte Sache ist. Darum ist ja von vielen Seiten die Forderung auf- 
gestellt worden, die Nierenfunktion ante operationem zu prüfen. Die uns 
sonst geläufige Methode der Nierenfunktionsprüfung mittels Ureterenkatheteris- 
mus ist bei der Prostatahypertrophie nicht nur oft technisch undurchführ- 
bar und auch bei aseptischer Blase nicht unbedenklich, sondern ist auch wegen 
der gewöhnlich vorhandenen Doppelseitigkeit des Prozesses unzweckmälsig. 

Ich habe nun an dem Krankenmateriale der Abteilung meines Chefs 
Prof. Otto Zuckerkandl bei einer Anzahl von Prostatikern Untersuchungen ge- 
macht!), um zu eruieren, ob den Veränderungen des Allgemeinzustandes parallele 
Veränderungen der Nierenfunktion nachweisbar seien, sowie ob man imstande 
ist, bezüglich der Nieren und ihrer Funktion prognostische Schlüsse zu ziehen 
und so eventuelle Indikationen aufzustellen. 

Zur Anwendung kam die Indigokarminprobe in der gleichen Ausführung 
wie beim Ureterenkatheterismus: Injektion von 4 ccm einer Aufschwemmung 
von Indigokarmin in Kochsalzlösung intramuskulär in die Glutäalmuskulatur. 
Dabei wurde auf die Zeit des Auftretens der Blaufärbung des Harnes, auf 
deren Intensität und Dauer Rücksicht genommen. Diese Untersuchungen wurden 
bei den einzelnen Kranken in verschieden langen Pausen wiederholt. Die 
Resultate sind die folgenden: Patienten mit uroseptischen Symptomen zeigen 
neben der Polyurie, dem verminderten spezifischen Gewicht und Salz- 
gehalt des Harnes als ein weiteres Zeichen der gestörten Nierenfunktion ein 
mehr oder minder verspätetes Auftreten der Blaufärbung nach Indigokarmin- 
injektion und eine geringe Intensität der Färbung. In vielen Fällen schwindet 
nach Dauerkatheterbehandlung die Polyurie, der Harn wird konzentrierter und 
gleichzeitig mit dem Rückgang der objektiven, klingen die subjektiven Symptome 
langsam ab. 

Die Indigokarminprobe ergibt jetzt besser Ausscheidungszeit und -stärke. 
Nach weiter fortdauernder Verweilkatheterbehandlung werden die Werte normal, 
oder fast normal. Nach der, bei sonst bestehender Indikation, vorgenommenen 
eventuellen Prostatektomie bleiben sie normal. 

Die Prostatiker des II. Stadiums, die schon längere Zeit Katheterleben 
führen, wie die des I. Stadiums zeigen bei der Probe Werte nahe .der Norm, 
die aber nach Verweilkatheterbehandlung sich bessern und nach der event. 
Prostatektomie normal sind. 

Manche Fälle, in denen trotz längerer Verweilkatheterbehandlung die 
Polyurie nicht schwindet, die subjektiven Beschwerden zwar besser, aber nicht 
gut werden, ergeben keine Verbesserung der Zeit und Stärke der Ausscheidung, 
lassen also auch dadurch irreparable Schädigungen der Nierenfunktion erkennen. 

Zusammenfassend möchten wir also den Schlufs ziehen, dafs man durch 


1) Ausführlich publiziert in „Wiener klinische Wochenschrift“ 1909, Nr. 20. 
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diese Methode Fälle ausscheiden kann, die wegen ihres Nierenzustandes zur 
Operation nicht taugen. 

Diejenigen Prostatiker aber, bei denen trotz anfänglich schlechter Funktion 
der Nieren und elendem Allgemeinzustand die Indigokarminprobe nach kürzerer 
oder längerer Vorbereitung des Patienten mit Verweilkatheter eine progressive 
Besserung aufweist und schliefslich fast normal wird, taugen bezüglich der 
Nieren zur Operation und geben eine gute Prognose. 


Herr Dr. Robert Fürstenau-Charlottenburg: Meine Herren! Im Anschlufs an 
den Vortrag des Herrn Redners dürfte es Sie interessieren, einen neuen Apparat 
zur quantitativen Messung des Harnzuckergehaltes kennen zu lernen. Der 
„Zuckermesser“, den ich Ihnen hier im ersten Modell vorführe, und der 
in ca. zwei bis drei Wochen durch die Firma Heinz Bauer & Co., Berlin 
W. 35 in den Handel gebracht werden wird, benutzt zur Messung den durch 
Vergärung des Harnzuckers in einem verschlossenen Gefäls entstehenden Kohlen- 
säureüberdruck. Der Apparat enthält zwei, ihrem Volumen nach vollkommen 
gleiche Gefäfse, die durch eine druckempfindliiche Membran voneinander 
getrennt sind. In dem einen Gefäls findet die Vergärung statt, und die ent- 
stehende Kohlensäure wirkt durch ihren Druck von unten her gegen die Mem- 
bran. Hierdurch wird ein Anzeigemechanismus betätigt, der seinen Platz im 
oberen Gefäls gefunden hat, und der einen Zeiger auf einer Skala, die nach 
Prozenten geteilt ist, in Bewegung setzt. 

Die Handhabung des Zuckermessers ist ungemein einfach: Zur Benutzung 
öffnet man eine unten am Apparat angebrachte Verschlufsschraube, wodurch 
ein Glasgefäls, das sich in einer Metallfassung befindet, sichtbar wird. In 
dieses Gefäls füllt man mittels eines Stechhebers, der für das Instrument 
eigens geeicht ist, die zu untersuchende Harnprobe, sowie ferner eine Zymasin- 
tablette. Die Zymasintabletten werden ebenfalls speziell für das Instrument her- 
gestellt und leisten Gewähr für exaktes und vollkommen genaues Arbeiten 
des Instrumentes; sie sind garantiert zuckerfrei. Man verschliefst sodann 
den Apparat durch die erwähnte Verschlufsschraube und überläfst ihn sich 
selbst; die Vergärung erfolgt ebenso schnell wie bei den bisher gebräuchlichen 
Apparaten und kann bei jeder beliebigen Temperatur, zwischen Zimmertem- 
peratur und 38 Grad Celsius, vorgenommen werden. Nach vollendeter Gärung 
liest man den Zuckergehalt in Prozenten direkt auf der am Instrument be- 
findlichen Skala ab. Nach dem Gebrauch öffnet man wiederum die Verschlufs- 
schraube und reinigt das Aufnahmegefäfs durch Ausspülen unter der Wasser- 
leitung. 

- Handhabung, Reinigung usw. des Instrumentes sind also unübertrefflich 
einfach; die Angaben des Instrumentes sind aufserdem absolut exakt und 
vollkommen unabhängig von der Temperatur, bei der die Ablesung erfolgt. 
Einen weiteren Vorzug des Instrumentes bildet seine Stabilität und Unzer- 
brechlichkeit, die durch die nach jeder Richtung hin denkbar sorgfältigste 
technische Durchkonstruktion jedes einzelnen Teils des Instrumentes erzielt ist. 


Herr Ringleb-Berlin: Meine Herren, Herr Kollege Roth hat Klage ge- 
führt über die Lichtschwäche des Cystoskops bei der Chromocystoskopie. Er 
hat völlig recht. Das System Nitzes reicht für solche Zwecke nicht aus. 
Aber man kann diesem Mangel abhelfen durch eine Änderung der Kon- 
struktion des optischen Systems. Meiner Überzeugung nach würde es gar 
nicht schwierig sein, jene erforderlich Lichtstärke zu erzielen, wenn wir von dem 
bisherigen Typus der Cystoskope abgingen und uns für diesen Zweck noch 


— 321 — 


mehr dem schwach vergröfsernden Mikroskop näherten. Wenn wir auf einen 
grofsen Bildwinkel verzichteten und uns mit einem Winkel von etwa 30” 
oder weniger auf der Objektseite begnügten, so wäre es möglich, die Gegend 
um die Harnleitermündungen in einem bedeutend vergrölserten Malsstab ab- 
bilden zu können, und man hätte überdies den Vorteil einer sicherlich grofsen 
Lichtstärke. Es ist durchaus möglich, für die Beobachtung der Harnleiter- 
mündung und speziell für die Beobachtung des Trübungsgrades des 
aus einer Harnleitermündung herausspritzenden Urins bestimmte spezielle In- 
strumente anzufertigen. Vielleicht lasse ich einen solchen Versuch anstellen 
und werde Ihnen dann darüber berichten. 


Herr Kapsammer- Wien: Ich habe die gleichen Versuche wie Herr Oppen- 
heimer ausgeführt; zu dem Zwecke der Lokalisation der Phloridzin- und der 
Indigokarminausscheidung in der Niere habe ich im Vereine mit Herrn Jannovicz 
versucht, bei Hunden einmal die Rinde und das anderemal die Marksubstanz zu 
exstirpieren, doch haben wir bis jetzt nicht gewagt, aus diesen Beobachtungen 
endgültige Schlüsse zu ziehen. Wir konnten nämlich bei diesen Versuchen erstens 
beobachten, dafs es niemals gelingt, die ganze Rinde oder das ganze Mark 
wegzunehmen; zweitens konnten wir finden, dafs in dem restierenden Gewebe, 
soweit es die Glomeruli betrifft, eine kompensatorische Hypertrophie entsteht, 
drittens, dafs bei Exstirpation der Rinde die zu den entfernten Glomeruli ge- 
hörenden Kanalsysteme zugrunde gehen, und viertens endlich ist der Eingriff, 
vor allem bei Exstirpation der Marksubstanz, so schwer — es entstehen eine 
Reihe von entzündlichen Prozessen —, dafs auch dadurch das Resultat wesentlich 
beeinflufst erscheint. 

Was die Mitteilungen des Herrn Litthauer betrifft, so verfüge ich über 
ähnliche Beobachtungen. Ich habe gesehen, dafs bei Diabetes mellitus bei inter- 
kurrenten Erkrankungen der Nieren die Zuckerausscheidung zurückgeht. 

(Zuruf: Einer Niere?) 

— Auch einer Niere! 


Herr Oppenhelmer-Frankfurt a. M. (Schlufswort): Ich möchte Herrn 
Kapsammer erwidern, dafs ich eine totale Nekrose der Rinde, wie sie übrigens 
auch von Boyd beschrieben ist, niemals gesehen habe. Ribbert hat diese Ver- 
suche auch gemacht, und zwar an Kaninchen. Sie wurden von Meyer nachge- 
prüft und es entstehen bei vorsichtiger Anwendung der Methode — die Technik 
ist ungeheuer wichtig; der letzte Hund, den ich operierte, gab die Resul- 
tate nicht, weil eine profuse Blutung eingetreten war — Rindennekrosen nur 
an umschriebenen Stellen; der grölste Teil der Rinde bleibt gut erhalten, nament- 
lich gegen die Pole hin. 


Zur Lokalisationsdiagnose der Nierentuber- 
kulose. 


Von 
Doz. Dr. R. Hottinger, Zürich. 


In einer Arbeit über die Diagnose der Nierentuberkulose, er- 
schienen 1906 im Zentralblatt für die Krankheiten der Harn- und 
Sexualorgane, habe ich u. a. auf zwei Vorkommnisse hingewiesen, 
von denen das eine, Granulome am Ureter der kranken Seite, wenn 
richtig gedeutet auch bei Fehlen anderer Anhaltspunkte frühzeitig 
den Verdacht auf Tuberkulose wecken kann, das andere, eine patho- 
logische Polyurie der kranken Seite einen Schluls auf die Ausbrei- 
tungsform des tuberkulösen Prozesses in der Niere gestattet. Wenn 
ich mir erlaube, hier wieder auf diese Punkte zurückzukommen, 
so geschieht es, weil mich seitdem neue Erfahrungen in den früher 
geäulserten Anschauungen bestärkt haben. 

Die Granulome — und ich habe heute noch keine andere Be- 
zeichnung für diese Gebilde, weil ich noch keines näher zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, sondern sie nur nach ihrem cystosko- 
pischen Aussehen taxieren muls, — sind Gebilde, bald von Him- 
beerform und -grölse, wie aus roten Granulationsknöpfchen zusam- 
mengesetzt, bald in die Länge gezogen wie ein Hahnenkamm, immer 
aber ausgehend vom Ureter der kranken Seite, oft ihn in der 
Mitte einschlielsend. Sie machen auf den ersten Blick unbedingt 
den Eindruck einer Neubildung, und um so mehr, wenn sie, wie ich 
mehrfach gesehen habe, die einzigen sichtbaren Veränderungen in 
der Blase sind, abgesehen vielleicht von Harnveränderungen, die 
auch auf eine Störung im Urintraktus hinweisen, sonst aber keinerlei, 
weder subjektive noch objektive, Anzeichen einer (Nieren-) Tuber- 
kulose vorhanden sind. 

Dieser exquisite Befund hat mich auch tatsächlich in den ersten 
Fällen über den Charakter der fraglichen Gebilde im Ungewissen 
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gelassen, bis spätere Untersuchungen den wahren Sachverhalt auf- 
deckten. Sie sind nach meiner Auffassung durchaus nicht etwa 
mit bullösem Ödem oder ulzerösen Prozessen zu verwechseln; sie 
scheinen wie aus Granulationsknöpfchen zusammengesetzt und ha- 
ben das Eigentümliche, dals sie, wo der Prozels zu verfolgen ist, 
unter narbiger Veränderung der Schleimhaut, nach einiger Zeit 
wieder sich zurückbilden und verschwinden. Sie scheinen mit 
frischen Eruptionsprozessen in der Niere in Zusammenhang zu 
stehen, wenigstens war jedesmal da, wo eine Kontrolle möglich 
war, in der Niere ein solcher, wenn auch manchmal neben ältern 
Veränderungen, zu finden. Der Vergleich mit bullösem Ödem liegt 
vielleicht in einzelnen Fällen nahe; so findet sich z. B. in dem 
Kapsammerschen Buche diese Bezeichnung, sogar mit Hervor- 
hebung der tumorähnlichen Konfiguration auffallend oft; ich ver- 
mute aber, dals es sich dort wenigstens in einigen Fällen um solche 
Granulome gehandelt habe, während ich unter bullösem Ödem doch 
etwas anderes verstehe, aber zugeben will, dals es auch bei Tuber- 
kulose vorkommen kann. Dais es sich aber in meinen Fällen um 
andere Gebilde handelt, d. h. um Granulationsbildungen, das lehren 
die Beobachtungen der Übergänge der einfachen Granulationen, die 
niemand als bullöses Ödem bezeichnen wird, zu den ausgebildeten 
und komplizierteren, schlielslich auffallend tumorähnlichen Formen ; 
das lehren ferner Beobachtungen von ähnlichen Granulations- 
wucherungen im Bereich des Nierenbeckens. Bestätigt fand ich diese 
Granulome seither ausdrücklich von Nicolich in Triest in seiner 
Arbeit über Nierentuberkulose in den Folia urologica. Und ich er- 
wähnte sie hier besonders auch wieder, weil ich seit meiner Publi- 
kation wieder mehrere zu beobachten und auf Grund nur dieses 
Befundes als Nierentuberkulose zu erkennen resp. zu erklären, Ge- 
legenheit hatte. Von diesen neuen Fällen waren mir zwei von be- 
sonderem Interesse: Der eine, weil er auch wieder retrospektiv war, 
d. h. weil ich erst nachträglich dazu kam, ein früher gesehenes 
derartiges Gebilde als tuberkulöses Symptom zu erkennen, erst als 
ich, einige Jahre später, die betreffende Patientin wieder zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, dabei das Granulom, natürlich, nicht 
mehr vorfand, dafür beiderseitige Nierentuberkulose feststellen 
mulste.e Und der andere Fall war deshalb besonders instruktiv 
und illustriert das Gesagte aufs beste, als ein chirurgischer Kollege, 
der ein solches Granulom im Uystoskop sah, in der richtigen Er- 
kenntnis der Harnleitererkrankung nur gegen diese vorgehen wollte, 
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während ich ihm den Zusammenhang mit einer Nierentuberkulos« 
nachweisen konnte. 

Da diese Granulomgebilde, wie ich Ihnen angedeutet habe. 
leicht zu falschen Diagnosen Veranlassung geben können, indem 
es bei ihrem Anblick schwer fällt an Nierentuberkulose zu denken 
und sie schliefslich leichtere Urinveränderungen auch erklären, so 
habe ich mir erlaubt, Sie nochmals darauf aufmerksam zu machen. 

Der zweite der erwähnten diagnostischen Punkte, die patho- 
logische Polyurie der tuberkulös kranken Niere, verdient darum 
unser Interesse, weil es gelingt, aus ihr zum voraus sich ein Bild 
der Verbreitungsform des Tuberkuloseprozesses in der betreffenden 
Niere zu machen. Es handelt sich dabei um eine Polyurie, die nicht 
zu verwechseln ist mit der reflektorischen, nervösen Polyurie oder 
gar dem Auslaufen einer Retention im Nierenbecken oder den er- 
weiterten Nierenkelchen; sie ist vielmehr eine anhaltende Erschei- 
nung, durch die pathologisch-anatomischen Verhältnisse bedingt, und 
steht im Gegensatz zu der gleichzeitig herrschenden Oligurie der 
gesunden Seite, so dals die Differenz der Flüssigkeitsmengen in der 
gleichen Zeit das sechs- und noch mehrfache erreichen kann. Dieser 
polyurische Urin ist auch diluiert, oft fast farblos, mehr weniger 
eitrig getrübt, von niedrigem spezifischen Gewicht und entsprechend 
geringem Gehalt an festen Bestandteilen; Karmin färbt, wenn über- 
haupt, schwach ; auf der gesunden Seite besteht sozusagen das Gegen- 
teil von alledem. Unter diesen Umständen kann man darauf rechnen, 
eine Niere zu finden, deren zentrale Teile also die Papillen-Pyramiden 
zur Hauptsache tuberkulös zerstört sind, während die Rinde noch 
annähernd intakt erscheint. Es ist das geradezu ein Experimentum 
naturale zur Illustrierung der Theorien von der Nierenfunktion, 
welche die vom Glomerulusgebiet gelieferte Flüssigkeit in jenen Tei- 
len zu einem gewissen Grade wieder resorbieren und dafür die Harn- 
substanzen ausscheiden lälst. Für die Annahme dieser Lokali- 
sation des tuberkulösen Prozesses ist also diese Polyurie bei gleich- 
zeitiger relativer Oligurie der gesunden Seite ausschlaggebend; eine 
Niere, die auch oder nur in ihren Rindenpartien zerstört ist, liefert 
keine solchen Urinmengen von solcher Beschaffenheit. Etwas Ähn- 
liches sehen wir ja auch bei den Druckatrophien in den Nieren 
bei Stauungen von den unteren Harnwegen aus; die Folge ist auch 
eine Polyurie (wenn auch nicht so ausgeprägt, nicht einseitig). Nur 
handelt es sich bei der Tuberkulose um Zerstörung der inneren 
Partien, hier mehr nur um funktionelle Schädigung. die teilweise 
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reparaturfähig ist. Ich will Ihnen die Befunde bei der tuberkulösen 
Polyurie, von der ich spreche, durch einige Bilder illustrieren. 
Die zwei ersten, Aquarelle, von Fällen, die ich untersucht, verdanke 
ich der Freundlichkeit von Herrn Prof. Krönlein. Von zwei an- 
deren, deren Skizzen ich Ihnen vorlege, will ich zum Beleg kurz 
die Untersuchungsergebnisse mitteilen: 

1. 50jährige Frau B. — typischer Beginn mit scheinbarer 
Cystitis vor 4 Monaten. Die Untersuchung ergibt: Gesamturin 
spez. Gew. 1013. Harnstoff 6,75%. 

Rechts: 6—8fache Menge von links, leicht trüb, spezif. 
Gew. 1008, Albumen 1/—3/,%/y, Harnstoff 4,5%. 

Links: Gelb, klar, spezif. Gew. 1030, Spur Alb. 19°/,, Harnstoff 
bei der Operation (Dr. Tschudy), Niere von aulsen nicht verändert 
wenig adhärent. Ganze Regio papillaris mit Käseherden durch- 
setzt. — 

2. Frl. O. 27 J. — Gesamturin spezif. Gew. 1015. Harn- 
stoff 99. 

Rechts: 3—4 fache Menge von links, spezif. Gew. 1010, Harn- 
stoff 5,4%. 

Links: Spezif. Gew. 1032, Harnstoff 24,3%, Albumen 40o. 

Bei der Operation (Dr. Fritsche, glarus) innere Partien tubc. 
zerstört in einen Pol ein Abszels. — Die ersten Tage post operat. 
8—900 cem Urin und der Albumengehalt geht sofort auf 1°. 


Tuberkulin gegen Nierentuberkulose. 


Von 
Dr. Pielicke, Berlin. 


Meine Herren! Mit dem heutigen Thema möchte ich Ihnen 
nur einen kleinen freundschaftlichen Anstols geben, bei den tuber- 
kulösen Prozessen der Niere, der Blase, der Prostata, der Hoden 
und Nebenhoden das Alt Tuberkulin Koch anzuwenden. Sie alle 
kennen die guten Erfolge, die man mit diesem Mittel bei Lungen- und 
Knochentuberkulose erzielt hat und es ist eigentlich auffällig, dals 
das Tuberkulin bei der Urogenitaltuberkulose noch so wenig ange- 
wandt wird. Der Hauptgrund dafür ist wohl in einer übertriebenen 
Skepsis zu suchen. Auf der anderen Seite kostet es einen unange- 
nehmen Entschluls, entgegen den grolsen Zahlen der Nierenchi- 
rurgie mit ihren recht achtbaren Erfolgen einen anderen Weg ein- 
zuschlagen. 

Ich möchte deshalb gewissermalsen zu meiner Entschuldigung 
anführen, wie ich auf die Anwendung des Tuberkulin gekommen 
bin. Vor 16 Jahren machte ich als Famulus in der Charite bei 
von Leyden mein erstes gutes Tuberkelbazillenpräparat, das lei- 
der aus meinem eigenen Sputum gewonnen war. Ich war kurz 
vorher ziemlich schwer unter Fieber über 39°, Husten und Nacht- 
schweilsen erkrankt und eine deutliche Erholung erfolgte erst in 
zirka !/, Jahr nach einer Tuberkulinkur durch Dr. Karl Spengler 
in Davos, nachdem ein Landaufenthalt mit Milchkur versagt hatte. 
Auch in Davos verlor ich das Fieber erst unter der Einwirkung 
des Tuberkulin und zu meiner Überraschung blieben auch die Tu- 
berkelbazillen aus meinem Sputum dauernd fort. All die 16 Jahre 
hindurch bin ich trotz Grolsstadt und reichlicher Arbeit fieberfrei 
und gut in Form geblieben. 

An sehr grolsem Krankenhausmaterial konnte ich später öfter 
beobachten, dals die Nierentuberkulose sehr lange latent verlaufen 
kann und dals auch beiderseitige schwere Nierentuberkulose klinisch 
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sich sehr lange fast konstant halten kann. Wir dürfen also nicht 
jeden Kranken mit Nierentuberkulose gleich für einen Todeskan- 
didaten halten und wir müssen auch die mit Glück Operierten ab 
und zu unter dem fast ketzerischen Gesichtspunkt betrachten, dafs 
es ihnen vielleicht auch ohne Operation nicht viel schlechter er- 
gangen wäre. 

Vor 7 Jahren wandte ich das Tuberkulin zum erstenmal in 
einem Falle .von Nierentuberkulose an. Ich hatte bei Frau W. 
wegen totaler Verkäsung eine Niere exstirpiert und es stellte sich, 
wie so oft, nachher heraus, dals auch die andere Niere tuberkulös 
war. Obwohl ich die Frau für verloren hielt, behandelte ich sie 
mit Tuberkulin und zwar anfangs mit sehr kleinen Dosen, von 
1/2 mg an beginnend. Die Frau vertrug das Alt Tuberkulin sehr 
gut, beim Übergang zu der Bazillenemulsion TR machte ich durch 
mangelhafte Information einen zu grolsen Sprung und erlebte eine 
sehr heftige Intoxikation mit Fieber von 40,3° und Somnolenz. 
Durch eine einfache Inzision des Unterhautgewebes an der In- 
jektionsstelle und Tamponade sank das Fieber sofort und das Sen- 
sorium kehrte ebenfalls gleich wieder. Obwohl die Patientin gar 
keinen Schaden davon hatte, habe ich seitdem nur noch Alt Tuber- 
kulin Koch angewandt. Bei vorsichtigem Vorgehen, wie ich es 
jetzt ausführe, werden Sie derartige Zustände kaum riskieren. Da 
aber die einzelne Tuberkulinreaktion launenhaft ist, möchte ich 
Sie doch auf eine eventuelle Inzision und Ausräumung der In- 
jektionsstelle besonders aufmerksam gemacht haben. Die Patientin 
lebte noch 3 Jahre, eine Sektion wurde nicht gemacht. Urämie 
soll nach dem Urteil der behandelnden Ärzte nicht vorgelegen 
haben, wegen sehr quälender ischiadischer Schmerzen vermute ich 
Wirbelkaries. 

Der zweite Fall von Nierentuberkulose, den ich mit Tuber- 
kulin behandelte, ist bisher so glänzend verlaufen, dals ich von 
Heilung sprechen würde, wenn das nicht immer im Leben und 
speziell bei der Tuberkulose ein leichtsinniger. Ausdruck wäre. Die 
40 jährige Patientin, Frau von Sch. wurde mir im Oktober 1905 
durch Herrn von Ilberg überwiesen. Wegen der Nierenkolik und 
eitrigen Cystitis, die trotz sechswöchiger Spülungen von dritter 
Seite nicht wesentlich gebessert war, fahndete ich gleich auf Tuber- 
kulose. Nach einer negativen mikroskopischen Untersuchung auf 
Tuberkulose fand ich an der rechten Uretermündung ein kleines 
und ein grölseres Tuberkelknötchen, und diffus entzündete Par- 
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tien nach links hinten. Nach Katheterismus des rechten Ureter 
fand ich zahlreiche Tuberkelbazillen und impfte in die Augen- 
kammer eines Kaninchens und in das Peritoneum zweier Meer- 
schweinchen mit positivem Erfolg. In dem aus dem linken Ureter 
gewonnenen Urin konnte ich keine Tuberkelbazillen finden, 3 Tiere 
blieben gesund, ein Meerschweinchen hatte einige Knötchen im 
Bauchfell, aber andere Organe wiesen ebenfalls Tuberkulose auf, 
so dals eine zufällige Tuberkulose durch Stallinfektion nicht aus- 
zuschlielsen ‘war. Die rechte Niere war härter als die linke zu 
fühlen und schien vergrölsert. Aufser den Nierenschmerzen be- 
stand häufiger Harndrang mit Blasenschmerzen. Das Aussehen der 
Patientin war etwas leidend, sie litt oft unter Müdigkeit und wog 
trotz ihrer Grölse nur 59,2 kg. 

Bei Nierentuberkulose können wir ja leider nie mit Sicherheit 
sagen, dals eine Niere noch gesund ist, in dieser einen Haupt- 
sache lälst uns die funktionelle Nierendiagnostik naturgemäls völlig 
im Stich. Deshalb rieten Herr von Renvers, den ich hinzubat. 
und ich nicht zur Exstirpation der rechten Niere, sondern wir 
suchten durch eine Tuberkulinkur und Überernährung zu nützen. 
Zu unserer aller Freude hörten die Nierenkoliken und der Harn- 
drang auffällig schnell auf, der Urin wurde immer klarer, naclı 
vier Monaten beendete ich die Kur und konnte mich durch die 
Cystoskopie überzeugen, dafs die Tuberkelknötchen am rechten 
Ureter verschwunden waren. Im Urin dagegen fand ich damals 
noch Tuberkelbazillen. 

Die Tuberkulinbehandlung wurde so vorsichtig ausgeführt, 
dals ich heftige Reaktionen zu vermeiden suchte. Ich begann des- 
halb mit 1/2 mg Alt Tuberkulin, stieg dann auf !/,, und blieb mehr- 
mals auf !°/,, stehen, weil schon eine Reaktion von 38,4" eingetreten 
war. Dann erst stieg ich auf ?/,0, /io gab zweimal */,. °/,, und zwei- 
mal ®/, mg. Beim Übergang auf 1 mg bekam ich wieder eine Reaktion 
von 39,4° und gab deshalb 4 kleinere Dosen zu +j, und ®?/, mg. Dann 
ging ich erst wieder zu 1 mg über und blieb bei dieser Dosis, zu- 
mal diese bei der vierten Wiederholung wieder einen Aufstieg 
von 39,8° machte. Ich gab deshalb in der Folgezeit nur noch 
6 Dosen zu t mg mit geringer Reaktion (conf. Temperaturkurve) 
Aus vorstehender Tabelle ersehen Sie, dals ich jeden fünften Tag 
injiziert habe. Ich bin durch die zu kurzen Intervalle vielleicht öfter 
in die negative Phase der Immunität gekommen, aber die Zeit 
drängte, da die Patientin im April 1906 Deutschland verliels. Der 
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behandelnde Arzt im Ausland wollte die Tuberkulinkur nicht fort- 
setzen. Schon Ende 1906 wurde der Urin ganz klar, die Eiter- 
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körperchen verschwanden und es wurde immer schwerer, Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. Ich selbst konnte Ende 1907, als die Patientin 
nach Deutschland zurückkehrte, noch einmal Tuberkelbazillen nach 
langem Suchen nachweisen, seitdem nicht mehr. Der Urin ist 
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völlig klar geblieben, die Blase intakt, auch aus der früher kranken 
Niere kommt klarer Urin. Die Patientin fühlt sich völlig gesund, 
hat in 31/ Jahren 24 Pfund zugenommen und ist froh, dals sie noch 
beide Nieren hat. 

Ich habe ‘den Fall so ausführlich dargestellt, weil er in 
der Literatur beinahe als Unikum dasteht. Für den Fall, dafs 
die Patientin weiter gesund bleibt, würde diese eine Krankenge- 
schichte für die Heilbarkeit der Nierentuberkulose durch Tuberkulin 
beweisend sein, denn bisher ist noch keine Selbstheilung der Nieren- 
tuberkulose ausführlich beschrieben. Ein Fall von Laufers aus 
Ägypten könnte vielleicht angeführt werden und nach Gustav Heim 
aus Bonn sollen pathologische Anatomen zufällige Heilung kon- 
statiert haben. Die Literatur über Tuberkulin bei Nierentuberkulose 
ist äulserst gering: 

Guyon und Albarran haben keinen Erfolg vom Tuberkulin 
gesehen. 

Rosenfeld: Uber Tuberkulineinspritzungen. Med. Korrespon- 
denzblatt des Württemberg. ärztlichen Landesvereins 1907 und Zen- 
tralbl. f. Chir., No. 36, 1904: Tuberkulose der rechten Niere und 
beider Hoden mit Tbk. im Harn, über 2 jährige Beobachtungen: 
Infiltrate der Hoden später bis auf unbedeutende Narbenzüge ge- 
schwunden. Bei Behandlung mit T. R. geheilt. 

C. Krüger: 3 Fälle gebessert mit Tuberkulozidin und Selenin. 
1 Fall: nach Nephrektomie auch die andere Niere und Blase krank, 
anscheinend geheilt. | 

Fritz Röhrig: Tuberkulozidin bei Blasentuberkulose nur 
innerlich und lokal als Instillation. Trotz !/, jährlicher Behand- 
lung anscheinend Heilung, doch ist diese Beobachtungszeit sicher 
nicht genügend. 

John G. Pardoe vom St. Peters-Hospital London: The treat- 
ment of tuberculosis of the urinary system by Tuberculin T. R. 
21 Fälle von Tuberkulose des Harnapparates. Ein Mann litt sieb- 
zehn Jahre an Blasentuberkulose und hatte Zeiträume von 1 Jahr 
und mehr, in denen er frei von Symptomen war. 

Er beginnt mit 1/5 mg T. R. 

Von 21 Fällen 5 anscheinend geheilt. 4 wesentlich gebessert. 
6 nicht gebessert. 6 Todesfälle. 

Bei doppelseitiger Ureteritis tuberculosa Vorsicht, da Harn- 
verhaltung eintreten kann. Bei sehr weit vorgeschrittener Blasen- 
tuberkulose hat er keine Heilung gesehen. 
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Mr. Hurry Fenwick empfiehlt in der Medical Society of 
London 1904 am 28. März (British medical Journal) die Tuber- 
kulinbehandlung der isolierten Blasentuberkulose mit T. R., die 
er seit 1896 ausübt, bei Nierentuberkulose die Operation. Dis- 
kussion: 

Dr. A. E. Wright hat Besserungen bei der Urogenitaltuber- 
kulose gesehen und glaubt Immunitätsvorgänge im Blut nachge- 
wiesen zu haben. 

Mr. F. Swinford Edwards hat auch in allen Fällen eine 
weitgehende Besserung der Blasentuberkulose gefunden. Ein Jahr 
vorher hat er in der West-London Medico-Chirurgical Society einen 
geheilten Fall von Blasentuberkulose vorgestellt. 

Mr. Pardoe hat in 6 Fällen von vorgeschrittener Nierentuber- 
kulose keinen Vorteil vom Tuberkulin gesehen. 

Mr. Thompson Walker hat günstige Erfolge bei Blasentuber- 
kulose gesehen. In einem Fall von beginnender primärer Nieren- 
tuberkulose hat er Besserung gesehen. 

de Keersmaecker-Antwerpen: Behandlung der Urogenital- 
tuberkulose mit Tuberkulinpräparaten, Bouillon filtré von Prof. 
Denys im Zentralbl. f. Harn- und Sexualorgane 1906. 

1903: 5 Frauen 3 Cystitis tbc. | 5 Heilungen 
2, + Nephritis tbe. er 
1904: 1 Frau wesentliche Besserung. 
1 Mann doppelseitige Nebenhodenentzündung. Heilung. 
1905: 4 Frauen 4 x Cystitis tuberculosa 2 Frauen nicht gebessert. 
1 junger Mann Nephritis + Cystitis tbe. 1 geheilt (Mann?) 
2 gebessert. 

Lenhartz-Hamburg tritt nach dem Referat der Wiener klin. 
Wochenschr., 1907, No. 43, S. 1343 auf der 79. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte für die Anwendung des Tuber- 
kulins bei der Erkrankung des Urogenitalapparates ein, „die der 
chirurgischen Behandlung vorauszugehen hat. Lenhartz sah in 
schweren Fällen absolute Heilung, so in einem Fall von Bazillose, 
Hämaturie, Koliken, doppelseitiger Spitzenaffektion.“ 


Nachdem ich mit der einen Kur viel mehr reussiert hatte, 
als ich ursprünglich erwartete, riet ich einem guten alten Freund 
von mir, der im Sommer 07 mit der fertigen Diagnose ‚Nieren- 
tuberkulose und Operation‘ in mein Sprechzimmer trat, doch erst 
einen Versuch mit Tuberkulin zu machen. Die Nierentuberkulose 
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stimmte nur allzusehr, ich mulste sofort den Befund des ersten 
Arztes bestätigen und ersparte deshalb dem Patienten die Cysto- 
skopie. Da Tuberkelbazillen und Nierenkoliken vorhanden waren 
und der vorbehandelnde Arzt die linke Niere als krank nachge- 
wiesen hatte, so begann ich am 17. VIII. 1907 mit ?/,, mg Tuberkulin 
und injizierte im Laufe von 11 Monaten 34 mal in folgender Weise: 

















S. M. 38 Jahr. 
Datum | SEN Reaktion 
17. VIII. 1907 1/0 mg 
24. VII. a a 
29. VIII. 15/10 ”„ 
5. IX. "ho » 
12. IX. tio n 37,50 
19. 1X. io » 37,6% u. 37,8° 
26. IX. io: T 87,6° 
8. X. TR 37,90 
14. X. aT 
21.X. Leo: a5 
28. X. 12/0 m 
4. XI. a 
12. XI. jo o» 
18. XI. Dad: 34 
25. XI. 15l0o n 
3. XII. Pe 37,50 
17. XII. 2. op 
27. XU. 2, 87,60 
7. I. 1908 24 „ 
14. I. 28 „ 
21.1. 28 „ (Keuchhusten) 
11. II, Ba i 
25. II. 4 y» i 
3. III. 6 „ 37,60 
18. III. 8&8 yo 37,80 
80. III. 10 ,„ | Schüttelfrost 
7. IV. 0400. 
22. IV. | 10. 
29. IV. | 10.» ; Kein Fieber 
11. V. | 10 , 
4. VI. 10 , 
18. VI. 10 ,„ 
15. VII. 10 3 
27. VII. 10 , 


Patient wiegt 220 Pfund, seit Mai 1908 keine Koliken, keine Tuberkelbaz. 
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Ich konnte in diesem Fall bei 10 tägigen Intervallen bis 10 mg 
Alt Tuberkulin steigen und gab diese Dosis von 10 mg 9mal ohne 
fieberhafte Reaktion zu bekommen. Auch dieser Patient fühlt sich 
jetzt vollkommen gesund und seit dem 11. Mai 1908 suche ich 
auch bei ihm vergeblich nach Tuberkelbazillen. Sein Urin ist aber 
noch leicht trübe durch Leukocyten, was ich bei ihm schon vor 
9 Jahren beobachtete, als ich noch nicht an Tuberkulose dachte, 
sondern den Fall als Pyelitis mit Nierengries auffalste. Auch in 
diesem Fall haben Patient und Arzt alle Ursache, mit dem Auf- 
schub der Operation zufrieden zu sein. Besser als zurzeit. kann 
es dem Patienten gar nicht gehen und deshalb zügle ich auch hier 
meine Neugier und verschone den Kranken auch jetzt mit einer 
Cystoskopie. Beide Fälle, Frau von Sch. und Herr S. sind übrigens 
ambulant behandelt. Erstere hat während der Tuberkulinkur 
nur etwa 3 Tage Bettruhe nötig gehabt, der letztere hat in 
der 11 Monate lang dauernden Kur seinen sehr anstrengenden 
Beruf nicht einen Tag versäumt. 

M. H.! Der Erfolg bei diesen beiden Fällen war für mich 
geradezu verblüffend. So falsch es in der Medizin ist, zu verallge- 
meinern, so sicher ist doch dies: In diesen beiden Fällen hat die 
Tuberkulinbehandlung zwei Leuten den Lebensmut wiedergegeben, 
die alle Ursache hatten, sich aufzugeben. Sollte die Nephrektomie 
noch nötig werden, so ist dazu noch Zeit, aber kein Arzt würde 
wohl nach diesem Erfolg den beiden von mir Behandelten heute 
dazu raten. Deshalb bitte ich Sie, versuchen Sie die Tuberkulin- 
behandlung in Fällen, die Ihnen geeignet erscheinen, und teilen 
. Sie mir bitte auch die — wahrscheinlich häufigeren — Fälle mit, 
in denen das Tuberkulin versagt. Ohne jeden Skrupel werden Sie 
in erster Linie die Fälle von Tuberkulose der Harnorgane behan- 
deln können, in denen eine Niere exstirpiert ist und die andere 
sich als krank erweist. Dals das Tuberkulin in progressen Fällen noch 
viel nützt, erwarte ich selbst nicht, denn bei diesen hat die Natur 
es schon gewissermalsen ausgesprochen, dals die natürliche Immu- 
nität sehr gering ist. Ich glaube vielmehr, dals Sie gerade in den 
Fällen, in denen man noch zweifeln darf, ob die zweite Niere krank 
oder gesund ist, die besten Erfolge haben werden. M. H.! Jede 
Nephrektomie geschieht etwas auf gut Glück hin! Ist es da wirk- 
lich so gewagt, noch ein Vierteljahr mit der Exstirpation zu war- 
ten und in der Zeit Tuberkulin anzuwenden? Eine total verkäste 
Niere, die kaum noch Urin absondert, soll man natürlich sofort 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 22 
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herausnehmen, wenn der Befund der anderen Niere und der All- 
gemeinzustand es gestatten. Dals aber der Krankheitsherd, den wir 
klinisch als einseitige primäre Nierentuberkulose erkennen, wirk- 
lich so oft der einzige tuberkulöse Herd im Körper sein soll, der 
die andere Niere bedroht, will mir nicht in den Sinn. Und deshalb 
glaube ich auch, wird man mit dem Tuberkulin auch bei Nieren- 
tuberkulose gute Ertahrungen machen, nachdem sich dieses Mittel 
bei allen Formen der Tuberkulose und auch bei Blasen- und Hoden- 
tuberkulose, die uns ja besonders angehen, so gut bewährt hat. 
Und wenn Sie auf dem entgegengesetzten rein chirurgischen Stand- 
punkt stehen, so werden Sie doch oft genug nach noch so früher 
Exstirpation in die traurige Lage kommen, dem Patienten oder 
seinen Angehörigen gegenüber zugeben zu müssen, dals auch die 
zweite Niere oder die Blase krank ist. Dann werden Sie schon 
solaminis causa dankbar in dem Tuberkulin ein Mittel ergreifen, 
das auf so genialer Basis aufgebaut noch weit mehr zu halten 
scheint, als sein grolser Entdecker Robert Koch seinerzeit ver- 
sprochen hat. 


Beiträge zur Ureterenchirurgie. 


Von 


Privatdozent Dr. Latzko, Wien. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Ich mufs vor allem um Entschuldigung bitten, dafs ich mit 
meinen heutigen Ausführungen auf das gesirige Thema „Gynäko- 
logie und Urologie“ zurückgreife. Aber vielleicht interessiert es 
die Herren, zu sehen, nicht nur was der einzelne macht, sondern 
auch wie er es macht, speziell wenn es in einer Art und Weise ge- 
schieht, die von der allgemein üblichen etwas abweicht. 

Bevor ich auf die Technik meiner Ureteroperationen eingehe, 
möchte ich auf einen Punkt zurückkommen, der gestern in den 
Referaten der Herren Stoeckel und Wertheim eine Rolle ge- 
spielt hat; nämlich auf die schweren Schädigungen des Urogenital- 
systems durch die Radikaloperation des Uteruskrebses. Herr 
Stoeckel hat die Behauptung aufgestellt, dals diese schweren Schä- 
digungen unvermeidbar seien, dals sie nur mit der Radikalität des 
Eingriffes in Zusammenhang ständen. Bis zu einem gewissen Grade 
hat er ja zweifellos recht: derjenige, der sehr radikal operiert, wird 
eher in die Lage kommen, Schädigungen des Urogenitalsystems 
zu veranlassen, als derjenige, der nicht so radikal operiert. Aber 
auch derjenige, der am allerradikalsten vorgeht, wird gut daran 
tun, diesen Schädigungen nicht rein fatalistisch gegenüberzu- 
stehen, sondern danach trachten, auf dem Wege der Verbesserung 
oder sagen wir der Veränderung seiner Technik oder auf irgend- 
eine andere Art und Weise diesen Schädigungen zu entgehen. 
Wie ich schon gestern gesagt habe, glaube ich nicht, dafs 
das: auf medikamentösem Wege möglich sein wird. Ich glaube 
tatsächlich, dals nur eine Veränderung der Technik uns dazu be- 
fähigen wird. Herr Wertheim selbst hat ja in Beziehung auf 
die Nekrose der Ureteren seinerzeit versucht, durch eine Ände- 
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rung der Technik Wandel zu schaffen. Er hat durch seinen Volon- 
tärassistenten Dr. Feitel publizieren lassen, dals die Schonung der 
Arteria ureterica von wesentlicher Bedeutung sei. Seinen gestrigen 
Ausführungen glaube ich entnehmen zu dürfen, dafs er diesen 
Standpunkt zurzeit selbst nicht mehr teilt 

Diejenigen Momente, die zur Vermeidung von Schädigungen 
des Ureters hauptsächlich in Betracht kommen, sind meiner An- 
sicht nach dreierlei. Das erste ist die Vermeidung einer Schädigung 
der Blutversorgung. Die Blutversorgung des Ureters erfolgt haupt- 
sächlich durch ein stark geschlängeltes Gefäls, das in der Ureter- 
scheide verläuft. Eine ausgezeichnete anatomische Darstellung dieses 
Themas stammt von Sampson, einem Mitarbeiter von Howard- 
Kelly. Er hat darauf aufmerksam gemacht — und ich schlielse 
mich ihm vollständig an —, dafs gerade die Vermeidung jeder Schä- 
digung der Ureterscheide von ausschlaggebender Bedeutung für die 
Vermeidung von Ureternekrose ist. Ein zweites Moment, das seiner- 
zeit Döderlein hervorgehoben hat, ist die unbedingte Notwendigkeit, 
jedes schwerere Trauma der Ureteren während der Operation zu ver- 
meiden. Ich habe deswegen seit längerer Zeit vermieden, den Ureter 
mit Metallinstrumenten zur Seite halten zu lassen. Ein drittes Moment 
endlich hat sich schon bei Tierexperimenten vor mehr als 10 Jahren 
als bedeutungsvoll erwiesen. Es hat sich nämlich herausgestellt, 
dals der Ureter zwar eine ausgedehnte Isolierung verträgt, dals er 
aber, in Gaze eingewickelt, in kurzer Zeit nekrotisch wird. Es 
wird sich daraus für uns vor allem die Lehre ergeben, Ausstopfungen 
oder Drainagen des subserösen Raumes möglichst rasch — womög- 
lich nach 24 Stunden — zu entfernen. 

Ich komme nun zu dem ersten Punkt, zu der Vermeidung 
der Schädigung der Ureterscheide, zurück und möchte da etwas 
hervorheben. Wertheim hat gestern mitgeteilt, dals er unter zirka 
500 seit d. J. 1908 ausgeführten Radikaloperationen eine relativ sehr 
srolse Anzahl von Ureterfisteln infolge von Nekrose gesehen hat. Er hat 
uns gleichzeitig mitgeteilt, dafs er nur fünfmal gezwungen war, den 
Ureter zu resezieren. Er hat vorgezogen, denselben aus dem. karzinoma- 
tösen Gewebe auszugraben. Dabei muls die Ureterscheide in einem 
grolsen Teile der Fälle verletzt worden sein ; denn der Ureter ist zwar 
aulserordentlich widerstandsfähig gegen das Karzinom, nicht aber 
die Ureterscheide. Ich möchte daher empfehlen, sich an das Ver- 
fahren zu halten, das ich seit Jahren einschlage. Ich habe in einer 
etwas längeren Zeit — ich übe die abdominelle Radikaloperation 
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schon seit 1895 — zirka 200 derartige Operationen ausgeführt. 
Während Herr Wertheim unter 500 Fällen 5 Resektionen ge- 
macht hat, habe ich unter 200 Fällen 18 vorgenommen; das ist 
prozentuell die neunfache Anzahl. Ich reseziere in jedem Falle, 
in dem eine innige Verbindung zwischen dem Ureter und dem 
Karzinom eingetreten ist, den Ureter und implantiere ihn. Die 
Art und Weise, wie ich das tue, möchte ich den Herren heute 
demonstrieren. 









ak 
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Fig. 1. 


Nachdem der Uterus exstirpiert ist, verfahre ich folgendermalsen 
(Fig. 1). Ich verbinde das stehengebliebene vesikale Ureterende, das 
aulserordentlich widerstandsfähig ist, mit dem Peritoneum parie- 
tale, an dem der Ureter hängt und mit dem parauretralen zarten 
Bindegewebe. Andererseits verbinde ich irgendeinen Punkt der Blase, 
der leicht erreichbar ist, neben dem vesikalen Ureterenende mit dem 
Stumpf des Ligamentum infundibulo-pelvicum. Nun ergibt sich fol- 
gendes Verhältnis (Fig. 2). Sie sehen die Blase sehr stark in die Höhe 
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gezogen und den Ureter ohne jeden Zug auf der Blase liegen. Ich 
halte das für eines der wichtigsten Momente. Sie sehen, dals der 
Ureter vollkommen ohne Spannung hier liegt, und es ist leicht, mit 
irgendeinem hierzu geeigneten Instrument den Ureter in die Blase zu 
ziehen (Fig 3). Ich verwende einen Zügel, weil ich früher durch 
Quetschung des renalen Ureterendes Nekrosen desselben erlebt habe. 
Ich lege gar keine Naht am Ureter selbst an; der in die Blase 
gezogene Ureter bleibt einfach frei liegen. Man hat nur darauf zu 





Fig. 2. Fig. 8. 


achten, dals das Loch in der Blase nicht zu klein gewählt wird, da 
sonst Strikturen entstehen, die ja bei keiner Methode der Implantation 
ganz ausbleiben. Jedenfalls tut man besser, ein etwas grölseres Loch 
zu machen. Es liegt nichts daran, wenn scheinbar die Möglichkeit 
besteht, dafs Urin durchsickert. Wenn man die Patienten erhöht 
lagert, und einen Verweilkatheter einlegt, so geschieht das nicht. 
Diese Art der Implantation hat den Vorteil, dals sie aulserordent- 
lich einfach ist und nur wenige Minuten in Anspruch nimmt. Ich 
halte dies für einen wesentlichen Vorteil bei einer Operation, die 
ohnehin ziemlich lange dauert. 

Ich möchte nun auf die Methode der Ureterenimplantation in 
solchen Fällen übergehen, in denen das innere Genitale erhalten 
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ist, das heilst also hauptsächlich in Fällen von geburtshilflichen 
Ureterfisteln, und in solchen Fällen, in denen es durch Karzi- 
nom zum Verschluls der Ureteren und dadurch zu beginnender 
Urämie gekommen ist. Unter diesen Umständen habe ich zweimal 
operiert. Die Art des Vorgehens ist folgende (Fig. 4). 





Fig. 4. 
a Arteria uterina. b Arteria spermatica. 


Der Ureter wird vor dem Eintritt in die Narbe oder in das striktu- 
rierende karzinomatöse Parametrium aufgesucht und durchschnitten. 
Nun macht man ein Loch in den durchscheinenden Teil des Ligamen- 
tum latum, der zwischen dem Gefälsgebiet der Uterina und dem Ge- 
fälsgebiet der Spermatica sich befindet. Durch dieses Loch wird der 
Ureter durchgezogen, und es ist ein leichtes, ihn extraperitoneal ın 
die Blase zu implantieren (Fig. 5). Das Verfahren ist wesentlich ein- 
facher als das Witzelsche. Es hält die Mitte zwischen intra- und 
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retroperitonealer Methode. Nach ausgeführter Operation besteht der 
ganze Unterschied gegen das normale anatomische Verhältnis darin, 
dals der Ureter jetzt oberhalb der Uterina verläuft, während er früher 
unterhalb verlief. Um die Spannung des Ureters zu vermeiden, nähe 
ich die Blase an das Ligamentum rotundum und dieses an das 
Peritoneum in der Umgebung des Ureters an, das ja ziemlich innig 
mit dem Ureter verbunden ist. 





Fie. 5. 


Schlielslich noch ein Wort bezüglich der Resultate. Ich habe 
23 Implantationen vorgenommen, darunter 18 nach Resektion des 
Ureters. In 3 Fällen habe ich nach Verletzungen operiert. Es ist 
selbstverständlich, dafs man in Befolgung der von mir früher ent- 
wickelten Prinzipien seltener Operationsverletzungen zu beklagen 
haben wird, weil dann keine schwierigen Ausgrabungen des Ureters 
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erforderlich: sind. Ich habe bei meinen Ureterimplantationen nur 
zweimal funktionellen Milserfolg gehabt; einmal bei einer beidersei- 
tigen Ureterresektion mit gleichzeitiger Resektion der Blase, wo es 
zur Nekrose der Blase kam und wo ein Ureter aus dem nekrotischen 
Blasenteil herausgefallen ist, während der andere implantiert blieb, 
und einmal bei einem Falle von subseröser Phlegmone, wo es zur Ver- 
eiterung der Implantationsstelle gekommen ist. Ich möchte aller- 
dings bemerken: es sind nicht alle Fälle am Leben geblieben; es 
sind die Implantationen geheilt, aber von den Patienten sind meh- 
rere gestorben. Es handelt sich hier ja um aulserordentlich schwere 
Fälle, die eine wesentlich schlechtere Prognose geben als leichte. 

Gerade mit Rücksicht auf diesen Umstand empfehle ich meine 
Methode der Resektion und Implantation als technisch einfach und 
sicher. Dieselben Momente scheinen mir für die zweite Methode 
zu sprechen. 


Über Karzinome des Nierenbeckens. 


Von 
Dr. Victor Blum, Wien. 


Meine Herren, ich möchte mit kurzen Worten über drei Fülle 
von primären Nierenbeckentumoren berichten, die ich an der Ab- 
teilung des Herrn Professors v. Frisch in den letzten Jahren zu 
beobachten Gelegenheit hatte. Es handelte sich um drei Fälle von 
primärem Nierenbeckenkarzinom. 

Der erste Fall betrifft einen 59 jährigen Mann, der wegen einer 
monatelang dauernden Blutung in unsere Abteilung gebracht wurde 
und bei dem weder Schmerzhaftigkeit der Niere noch ein Tumor 
derselben bestanden hat. Die Cystoskopie zeigte, dals die Blutung 
aus dem linken Ureter stammte. Die Röntgenuntersuchung hatte ein 
negatives Ergebnis. Es wurde Freilegung der Niere beschlossen. 
Dabei zeigte sich nun, dafs der obere Nierenpol derb infiltriert war. 
Beim Sektionsschnitte der Niere zeigte sich im oberen Pol des 
Nierenbeckens ein mandelgrolser Tumor, der sich als Karzinom 
des Nierenbeckens erwies. 

Der zweite Fall betraf gleichfalls einen älteren Mann, welcher 
mit einem grolsen Nierentumor auf unsere Abteilung gebracht wurde. 
Der Fall wurde nicht operiert. Er kam in schwerster Kachexie in 
unsere Beobachtung. Er starb, und bei der Obduktion fand man 
einen grolsen Tumor der Niere, das Nierenbecken war von einem 
ramifizierten Phosphatstein ausgefüllt. Der Tumor erwies sich als 
ein vom Nierenbecken ausgehendes Plattenepithelkarzinom, welches 
die ganze Niere erfüllt hatte. 

In einem dritten Falle von Nierenbeckentumor waren wir nicht 
in der Lage, die Diagnose intra vitam richtig zu stellen. Es han- 
delte sich um eine schwere Hämaturie. Wir konnten den Patienten 
nicht cystoskopieren, da die Blutung ein deutliches Sehen absolut 
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verhinderte. Hingegen wurde bei der Waschung der Blase eine 
ganze Menge von Zotten zutage gefördert. Es wurde die Sectio 
alta angelegt, in der Annahme, dafs man es mit einem Blasen- 
karzinom zu tun hatte, doch war dies nicht der Fall. Der Fall 
kam zur Autopsie. Es zeigte sich, dafs das ganze linke Nieren- 
becken diffus papillomatös entartet war, und die Untersuchung er- 
gab Karzinom des Nierenbeckens. 

In allen diesen drei Fällen war eine genaue Diagnose vorher 
nicht möglich, da die Symptome zu verschleiert waren; namentlich 
die charakteristischen Symptome: fühlbarer Tumor, Schmerzhaftig- 
keit und das von Israel als charakteristisches Zeichen der Nieren- 
beckentumoren beschriebene Symptom der intermittierenden Hä- 
matonephrose waren in unseren Fällen keineswegs ausgebildet. In 
pathogenetischer Beziehung verdient der zweite Fall besonderes In- 
teresse, da das Karzinom des Nierenbeckens sich offenbar 
durch die permanente Irritation der Schleimhaut des Nierenbeckens 
durch das Konkrement ausgebildet hatte. 


Über 126 Fälle von Herrn Prof. Israel” 
operierte Nierentumoren. 


Von 


Dr. Bloch, Berlin. 


Es kamen im ganzen 126 Nierentumoren zur Operation. Da- 
von wurden in zwei, von vornherein aussichtslosen Fällen auf 
dringenden Wunsch der Kranken eine Probeinzision vorgenommen, 
während in den übrigen Fällen die Nephrektomie möglich war. Von 
den 124 Nephrektomierten starben 28 im Anschluls an die Operation, 
was einer Mortalität von 22,200 gleichkommt. 3 Patienten starben 
im weiteren Verlauf des Krankenlagers an Metastasen des Grund- 
leidens und an Geschwulstkachexie, Ereignisse, welche man nicht 
der Operation zur Last legen darf. In den ersten 24 Stunden nach 
der Operation starben 12 Patienten im Kollaps, weiterhin 9 Patienten 
in den ersten 8 Tagen nach der Operation an Herzinsuffizienz 
infolge von myokarditischen Veränderungen, die teilweise bereits 
vor der Operation diagnostiziert waren. In den übrigen 7 Fällen 
bestand die Todesursache in Pneumonie, Lungenembolie, Darm- 
paralyse, Embolie eines Geschwulstthrombus aus der Vena cava 
ins Herz mit sofortigem Herzstillstand und Tod auf dem Operations- 
tisch, Urämie infolge einer schweren Nephritis der anderen Niere 
und schlielslich bei einem Patienten in einer Verblutung aus den 
Stilgefälsen nach Abgleiten der Ligatur. 

Die übrigen 96 Patienten überstanden die Operation und wur- 
den geheilt entlassen. 

Mit Ausnahme von 5 Fällen gelang es uns bei allen geheilt 
Entlassenen entweder durch den Patienten selbst, durch dessen An- 
gehörige, durch Vermittlung des Hausarztes oder anderer Kollegen 
Nachricht über das weitere Schicksal der Patienten zu erhalten. 


1) Ausführliche Mitteilung erscheint in der Folia urologica. 
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Alle Patienten, welche an Rezidiven oder Metastasen ihres 
Tumors in andere Organe zugrunde gingen, zeigten deutliche 
Symptome davon innerhalb der ersten 2!/ Jahre nach der Operation: 
nehmen wir daher alle diejenigen Patienten als dauernd geheilt an, 
die mindestens 3 Jahre nach der Operation ohne Symptome einer 
konsekutiven Erkrankung ihres Grundleidens geblieben waren, so 
kämen für die statistische Berechnung 83 Patienten in Betracht, 
die eine mindestens 3 Jahre zurückliegende Nephrektomie wegen 
Nierentumors überstanden hatten. Von diesen 83 Patienten sind 
26 zurzeit noch am Leben, 3 Patienten starben mittlerweile an 
akzidentellen Erkrankungen, einer 4 Jahre 9 Monate, ein zweiter 
3'!/, Jahre und der dritte schliefslich drei Jahre nach der Operation, 
ohne Symptome von Tumorrezidiven oder Metastasen gezeigt zu 
haben. Rechnet man diese Patienten ebenfalls zu den dauernd Ge- 
heilten, so würden wir 29 Patienten als dauernd geheilt verzeichnen 
können, was ein Prozentverhältnis von 32,6 aller die Nephrekto- 
mie Überlebenden darstellt. Da bis zum Januar 1906 im ganzen 
105 Patienten operiert worden sind, so ist das Verhältnis der dauernd 
Geheilten zu allen bis dahin Operierten 27,700. 

Trägt man indessen den Erfahrungen Rechnung, welche man 
gemeinhin bei den malignen Tumoren gemacht hat, so muls man 
die Grenzen der Dauerheilung enger fassen und lediglich diejenigen 
als dauernd geheilt ansehen, die mindestens 5 Jahre nach der Ope- 
ration gesund geblieben sind. Obwohl auch die Zahl der später 
am Grundleiden Verstorbenen bei unserem Material 5 Jahre nach 
der Operation ebenfalls ‚nicht grölser ist als 3 Jahre danach, ver- 
schiebt sich bei der statistischen Berechnung das Prozentverhältnis 
doch zuungunsten der dauernd Geheilten. Da nun über die Hälfte 
aller Operierten zwischen 50 und 70 Jahre alt waren, so traten bei 
der ohnehin geringeren Anzahl von Patienten, deren Operation min- 
destens 5 Jahre zurückliegt, natürlich mehr akzidentelle Todes- 
fälle hinzu als bei der Berechnung von 3 Jahren als Termin der 
Dauerheilung. | 

Bis zum Januar 1904 waren also 81 Fälle operiert, von denen 
19 dauernd geheilt blieben. Bei 5 Patienten liels sich das weitere 
Schicksal nicht eruieren. Es können also zur Berechnung nur 
16 Patienten in Frage kommen, was einer Dauerheilung von 250/0 
aller Operierten entspricht. 

Bei der Berechnung von 5 Jahren als Mindesttermin der Dauer- 
heilung stehen 19 dauernd Geheilte 58 Überlebenden gegenüber: 
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es sind also 35,900 aller Patienten, welche eine mindestens 5 Jahre 
zurückliegende Nephrektumie überstanden haben, dauernd geheilt 
geblieben. 

Von diesen dauernd Geheilten ist je eine Dauerheilung von 
21, 20, 16, 14, 13, 11, 2 zu 10 Jahren, 5 zu 7—8 Jahren und 
schlielslich 6 zwischen 5 und 7 Jahren nach der Operation nach- 
gewiesen. 

Diesen dauernd Geheilten stehen im ganzen 46 mittlerweile 
Gestorbene gegenüber, welche nach der Entlassung aus dem Kranken- 
haus zugrunde gingen. Davon starben 39 Patienten an Rezidiven 
oder Metastasen ihres Grundleidens, die übrigen 7 an interkur- 
renten Herz- oder Lungenerkrankungen, die ohne Zusammenhang 
mit dem Grundleiden standen, bevor der Mindesttermin als Dauer- 
heilung verstrichen war. 

Vortragender bespricht nunmehr die einzelnen Faktoren der 
Anamnesen und Krankheitsbefunde bei allen Operierten und stellt 
sie denjenigen der dauernd Geheilten gegenüber, um so Beziehungen 
derselben zur Prognose, zur Indikation der Operation und zur opera- 
tiven Technik selbst zu gewinnen. 

Bei der Zusammenfassung der Ergebnisse aller Erfahrungen 
fällt die Zunahme der postoperaiiven Todesfälle auf, die 22,20% aller 
Fälle betrafen, während sie in Israels Statistik aus dem Jahre 1901 
nur 18,60%% betrugen. Diese scheinbare Verschlechterung der Ope- 
rationsresultate bei verbesserter Operationstechnik findet ihre Er- 
klärung darin, dafs im Laufe der Jahre mit der Häufung der 
Fälle von Nierentumoren auch die Zahl der vorgeschrittenen Fälle 
sich gemehrt hat, welche auf Grund der verbesserten Operations- 
technik noch operiert wurden, während man sie in früheren Jahren 
vielleicht von der Operation ausgeschlossen hätte. 

Dieses Argument wird am besten durch die Tatsache illustriert, 
dafs sich unter den operierten Fällen der letzten 8 Jahre allein 
6 mit ausgedehnten Geschwulst-Thrombosierungen der Stilgefälse 
oder gar der Ven. cava fanden. 

Bei der Berechnung von 3 Jahren als Mindesttermin für die 
Dauerheilung fanden sich 27,70, aller Operierten und 32,60%0 der 
die Operation Überlebenden dauernd geheilt. Bei den Mindest- 
terminen. von 5 Jahren blieben 250% aller Operierten und 35,9 der 
Überlebenden endgültig gesund. 

Vergleicht man diese Dauerresultate mit denen der Tumoren 
anderer Organe, so findet man sie weit besser als diejenigen der 
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Magen- und Rektumkarzinome und ungefähr ebenso gut wie die- 
jenigen der Mammakarzinome, welche aber wegen ihrer oberfläch- 
lichen Lage Frühdiagnose und Operabilität eher erkennen lassen 
als die Nierentumoren. 

Die Nierengeschwülste bieten also bei radikaler Ent- 
fernung recht günstige Aussichten auf eine Dauerhei- 
lung, ja es steht zu erwarten, dals sich die Dauerresultate 
noch mehren werden, wenn erst die Erkenntnis der Sym- 
ptomatologie und die Palpation der Nierentumoren noch 
mehr Allgemeingut aller Ärzte geworden sein wird. 


Diskussion. 


Herr Casper-Berlin: Meine Herren, zu den interessanten Ausführungen des 
Herrn Kollegen Bloch möchte ich mir ein paar Worte erlauben. Aus seinen 
Mitteilungen geht hervor, dafs die Mortalität bei den erwähnten Operationen der 
Nierentumoren zugenommen hat. Herr Kollege Bloch hat das ja zum Teil 
erklärt. Er hat aber bei seinen Ausführungen der Palpation eine so hohe 
Bedeutung beigemessen, dafs ich mich für verpflichtet halte, auf diesen Punkt 
einzugehen. 

Es ist ja zweifellos — darin werden wir alle einer Meinung sein —, dals 
bei der Operation der Nierentumoren die Mortalität um so mehr herabsinken 
wird, je früher wir die Nierentumoren diagnostizieren. Es wird also alles auf 
eine Frühdiagnose ankommen. Nun, meine Herren, wenn Sie die Sammlungen, 
die oben ausgestellt sind, betrachten, so sehen Sie zum Teil ungeheure Tu- 
moren, das sind keine Frühdiagnosen. Wenn solche Tumoren vorhanden 
sind, dann wird die Palpation nicht negativ ausfallen. Unsere Aufgabe ist 
es, sie zu diagnostizieren — dahin sollen wir zu kommen streben —, ʻehe sie 
eine solche Gröfse erlangt haben. Da frage ich nun: vermag man das mit 
der Palpation? Nach meinen Erfahrungen in seltenen Fällen. Man ist erst 
dann dazu imstande, wenn die Tumoren so grofs sind, dafs sie unter dem Rippen- 
bogen hervorkommen. 

Ich bin weit davon entfernt, die Bedeutung der Palpation herabmindern 
zu wollen, wie es mir überhaupt nie einfallen kann, eine Methode, die auch 
nur zuweilen Gutes leistet, ausschlie[sen zu wollen. Aber wogegen ich Front 
machen möchte, das ist die Übertreibung der Bedeutung der Palpation für 
die Nierendiagnostik. Wir haben, seit wir die Methoden der Cystoskopie ausge- 
bildet haben, ein besseres Mittel, ein Mittel, das es uns erlaubt, die Diagnose 
früher zu stellen. Oft gibt es nur ein Symptom bei den Nierentumoren, das 
leicht erkennbar ist: die Harnblutung. Weder der Schmerz, noch der Kräfte- 
abfall ist so wichtig. Wenn es erst zum Abfall der Kräfte gekommen ist, 
ist es oft zu spät. Nichts ist so kennzeichnend für die Nierentumoren wie 
die Blutung. Die Blutung geht meist, wie Sie wissen, vorüber. Dann wird 
mit der Diagnosestellung gewöhnlich gewartet bis zur nächsten Blutung. Das 
kann unter Umständen ein halbes Jahr, ein Jahr dauern. Wir werden die Nieren- 
tumoren nicht eher früh diagnostizieren können, als bis wir es den Praktikern zur 
Pflicht gemacht haben, in jedem Falle bei der ersten unaufgeklärten Blutung eine 
cystoskopische Untersuchung vornehmen zu lassen. Die Cystoskopie und der 
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Ureterenkatheterismus ist die einzige Möglichkeit, zur Frühdiagnose zu kommen. 
Der Zweck meiner Ausführungen war, auf die vorwiegende Bedeutung der 
Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus der Nierenpalpation gegenüber hin- 
zuweisen. 


Herr Bloch-Berlin (Schlufswort): Meine Herren, aus Mangel an Zeit konnte 
ich nicht genügend auf den Wert der Cystoskopie, der in solchen Fällen natürlich 
öfter recht grofls ist, und der funktionellen Untersuchung hinweisen und mufs es 
hier nachholen. Wir konnten in acht Fällen durch die Cystoskopie die blutende 
Seite feststellen, während es in vielen anderen Fällen bei der Masse der Blut- 
koagula, die sich in der Blase fanden, unmöglich war, die Blase klar zu spülen und 
so die blutende Seite zu erkennen. 

Was nun die funktionellen Unterschiede betrifft, so fanden sich bei kleinen 
Tumoren vielfach erhebliche Unterschiede zugunsten der gesunden Seite. An- 
dererseits fanden wir aber auch vielfach, dafs bei grofsen Tumoren relativ 
geringe funktionelle Unterschiede auf beiden Seiten vorhanden waren. Es 
resultiert dies daraus, dafs gröfsere Tumoren häufig eine toxische Nephritis 
der andern Seite und hierdurch eine funktionelle Herabsetzung der zweiten 
Niere verursachen, die sich aber nach Entfernung des Tumors wieder erheblich 
bessert. Oder aber, trotz des Bestehens eines grofsen Tumors kann noch so viel 
Nierenparenchym vorhanden sein, dafs eine wesentliche Funktionsherabsetzung der 
erkrankten Niere sich nicht manifestiert. Infolgedessen mufs ich auf Grund 
des Studiums der Krankengeschichten und nach meinen Erfahrungen sagen, 
dafs die funktionelle Untersuchung bei der Diagnosenstellung der Nierem 
tumoren vielfach Gutes leisten wird, dafs aber im grofsen und ganzen bei 
den Nierentumoren ihr nicht die Bedeutung zukommt, welche sie bei anderen 
Erkrankungen der Nieren gewonnen hat. 


» 
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Über Pyelographie und Biocystographie. 


Von 


A. v. Lichtenberg, Strafsburg. 
Mit einer Abbildung. 


M. H. Es sind ungefähr drei Jahre her, dals wir unsere 
Methode der Pyelographie — die Darstellung des mit Kollargol ge- 
füllten Nierenbeckens im Röntgenbilde — beschrieben haben. Den 
literarischen Mitteilungen nach zu urteilen haben wir nur wenig 
Nachahmung gefunden, ja es ist: uns von einer Seite vorgeworfen 
worden, dafs unser Verfahren für die so untersuchten Nieren nicht 
ungeföhrlich sei. Überzeugt von der Unschädlichkeit der Methode 
haben wir unsere Versuche fortgesetzt und möchten heute Ihnen 
vor allem iiber eine weitere Serie von Pyelographien berichten. 
Die Aufnahmen stammen gröfstenteils von Prof. Voelcker und 
sind in dem herumgereichten Album zusammengestellt. 

Bevor wir an die Besprechung der einzelnen Bilder herangehen, 
möchten wir uns einige Bemerkungen erlauben, welche sich auf 
Ausführbarkeit und Technik unserer Methode beziehen. 

Vor allem möchten wir auf den Vorwurf, dafs die Methode 
keine gleichgültige ist, zurückkommen. Bei dem heutigen Aufschwung 
der funktionellen Nierendiagnostik, speziell dem Katheterismus der 
Ureteren stellt die Pyelographie nur eine Ergänzung des üblichen 
diagnostischen Vorgehens dar. Nach Beendigung der sonstigen 
Untersuchung wird — in den Fällen, in welchen wir durch die 
Methode nähere Aufschlüsse erwarten können — durch den einge- 
führten Ureterenkatheter die Kollargollösung in das Nierenbecken 
gebracht, und eine Röntgenaufnahme gemacht. Wir haben bisher 
nie irgendwelche Nachteile dieses unseres Vorgehens beobachten 
können. 

Schon in unserer ersten Mitteilung konnten wir darüber be- 
richten, dafs die Blase die eingebrachte Kollargollösung vorzüglich 
vertrug, ja, dals wir in vielen Fällen schwerer Cystitis einen frap- 
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panten Heilerfolg nach der Cystographie beobachten konnten. Wir 
haben seither in der Heidelberger, ncuestens auch in der Strals- 
burger chirurgischen Klinik Kollargolspülungen therapeutisch ausge- 
dehnt erprobt und damit durchweg gute Erfahrungen gemacht. Auf 
unsere Empfehlung hin ist heute Kollargol ein häufig angewendetes 
und vielgepriesenes Mittel der Oystitistherapie. 

Ermuntert durch die guten Erfolge, welche wir durch die 
Applikation auf die entzündete Schleimhaut der Blase erzielten, 
haben wir auch das Nierenbecken besonders in einigen Fällen von 
Schwangerschaftspyelitis mit Kollargol gespült und ganz ausgezeich- 
nete Resultate damit erzielt. Wenn auch manche Autoren meinen, 
dafs bei dieser Erkrankung die Hauptsache die Beseitigung der 
Retention im Nierenbecken sei, und dafs man ohne Spülung, oder 
durch Spülung mit indifferenten Flüssigkeiten diesen Zweck ebenso- 
gut erreichen könnte, so müssen wir doch bemerken, dafs in Fällen, 
bei welchen durch die Spülung richtige Bakterienrasen sich aus 
dem Nierenbecken entfernen lassen, es uns zweckmälsiger erscheint, 
statt der indifferenten eine desiufizierende Spülflüssigkeit zu benützen. 

Wir haben auf die therapeutische Wirkung des Kollargols bei 
der Infektion der Harnwege nur hingewiesen, um damit die Be- 
hauptung zu entkräften, dafs die Injektion des Kollargols in das 
Nierenbecken schädlich sein könnte. | 

Bedeutet aber die Ausführung der Pyelographie weder eine 
besondere Belästigung, noch eine Schädigung der Patienten, so ver- 
dient sie in vielen Fällen ausgeführt zu werden, da wir durch sie 
wertvolle objektive Anhaltspunkte über die morphologischen Ver- 
hältnisse der Niere, des Nierenbeckens und der Ureteren erhalten 
können. Die Methode erfordert eine gute urologische und Röntgen- 
technik und ist infolgedessen eine par excellence klinische Methode. 

Wir sind durch private Mitteilungen mehrfach auf Mifserfolge 
hingewiesen worden, welche wir auf eine falsche Ausführung der 
technischen Vorschriften beziehen müssen. Wir wollen nun hier 
von neuem auf einige wichtige Punkte der Technik aufmerksam 
machen. 

Der Ureterenkatheter soll möglichst hoch, am besten bis ins 
Nierenbecken vorgeschoben werden. Bei Erweiterungen des Beckens 
verrät schon ein stärkeres Abfliefsen des Harns aus dem Katheter, 
dafs wir uns hoch genug befinden. Man konnte im Verlauf dieses 
Kongresses sehr verschiedene Meinungen über die Kapazität des Nieren- 
beckens hören. Wir haben bereits im Jahre 1906 vorgeschlagen, 
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die Kapazitätsbestimmung des Nierenbeckens mit der Pyelographie 
zu verbinden. Es ist zweifellos, dafs das normale Nierenbecken 
eine sehr geringe Kapazität hat, welche 3 ccm kaum übersteigt. 
Briugt man grölsere Flüssigkeitsmengen als diese in das Becken 
hinein, so reagiert dieses auf die Dehnung mit heftigen Schmerzen, 
welche allerdings durch die rechtzeitige Darreichung von Morphium 
bis zu einem wenig störenden Druckgefühl herabgemindert werden 
können. Durch leichte Abknickungen der Ureteren, durch leichte 
Schwellungen der Schleimhaut besonders am sogenannten Collum 
uretericum, welches den normal anatomisch engsten Teil des Ure- 
ters darstellt, kommt es leicht zu mälsigen Erweiterungen des Nieren- 
beckens mit einer Kapazitätserhöhung von 50—60 ccm. Bei Hydro- 
nephrosen ist diese Erweiterung naturgemäfs noch viel grölser. Wir 
haben bis 150 ccm Kollargol in solchen Fällen in das Nierenbecken 
gebracht. 

Über die Art, wie die Kapazitätsmessung am zweckmälsigsten 
vorgenommen werden kann, über die „Eichung“ des Nierenbeckens 
hat Voelcker vor einigen Tagen am Chirurgenkongre[s berichtet. 
Ich kann daher auf eine Schilderung seines Vorgehens hier ver- 
zichten. Hervorheben möchte ich nur auf Grund unserer früheren 
Empfehlung, dafs die schwarzbraune Kollargollösung sich für diese 
Messungen schon deswegen ausgezeichnet eignet, weil man ihr Zu- 
rückfliefsen in die Blase sofort optisch sicher kontrollieren kann. 

Verwerten wir nun die oben dargelegten Erfahrungen für die 
Technik der Pyelographie, so sind wir imstande, den Versagern des 
Verfahrens infolge schlechter Füllung des Nierenbeckens oder zu 
frühem Abfliefsen des Kollargols aus demselben einigermalsen vor- 
zubeugen. Eine 2-prozentige Kollargollösung gibt bei mageren Indi- 
viduen einen deutlichen scharfen Schatten des nicht erweiterten 
Nierenbeckens. Dadurch, dafs wir Lösungen von stärkerer Kon- 
zentration (5°/,) nehmen, sind wir imstande, das Nierenbecken auch 
bei korpulenten Individuen zur Darstellung zu bringen. Injizieren 
wir diese Lösungen durch den im Becken liegenden Katheter — 
man tut gut, einen mit Bismut imprägnierten Katheter zu verwenden, 
um den Verlauf des Ureters damit gleichzeitig zu fixieren — in das 
Nierenbecken hinauf, so werden wir nach einer jeweils nach der 
Weite und Kontraktibilität des Beckens variierenden Zeit das Span- 
nungsgefühl auslösen, welches wir oben beschrieben haben. Hören 
wir jetzt mit der Injektion auf, so wird das Kollargol nach einiger 
Zeit in dem Becken verdünnt, resp. daraus zurückfliefsen. Sind die 
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Kontraktionen des Beckens — sie wären wahrscheinlich röntgenosko- 
pisch darstellbar — energisch, so geschieht dies in relativ kurzer 
Zeit. Liegt der Katheter nicht im Becken, sondern vielleicht in 
einer der normalen anatomischen Erweiterungen des Ureters, so 
fliefst die eingeprefste Lösung neben demselben in die Blase zurück. 
Dies geschieht erst recht, wenn wir es mit einem pathologisch er- 
weiterten Ureter zu tun haben. Die Anwendung eines Okklusiv- 
katheters würde dem abhelfen. 

Man soll also die Pyelographie am zweckmälsigsten etwa folgen- 
dermafsen ausführen: man bringt den Patienten, bei welchem der 
Ureterenkatheter bereits richtig im Becken liegt, auf den Aufnahme- 
tisch. Man stellt die aufzunehmende Niere mit der Blende genau 
ein, und macht alles für die Röntgenaufnahme bereit. Man arbeitet 
am zweckmäfsigsten mit einem modernen Instrumentarium, mit 
Sekundentechnik. Steht alles für die Aufnahme bereit, so beginnt 
man mit der Injektion. Sobald der Patient den Nierendruck signa- 
lisiert, läfst man, ohne die Injektion zu unterbrechen, die Aufnahme 
machen, und injiziert während derselben langsam und mit gelindem 
Druck weiter. Es kommen allerdings Fälle vor, in welchen es gar 
nicht zu den Drucksensationen kommt: so wenn das Nierenbecken 
zu stark dilatiert ist, oder wenn der Katheter nicht richtig liegt. 
Im ersteren Fall werden wir schon durch die sonstige Untersuchung 
auf die Dilatation hingewiesen, im zweiten mufs man eben den 
Katheter richtig hinaufschieben und die Injektion wiederholen. Es 
ist ferner ratsam, während man alles für eine eventuelle zweite 
Aufnahme bereithält, das erste Bild sofort zu entwickeln, um Fehler, 
welche durch schlechte Einstellung der Niere, eventuell falscher 
Aufnahmetechnik entstanden sind, sofort in derselben Sitzung korri- 
gieren zu können. 

Es ist uns gelungen, durch ein solches Vorgehen: selbst gering- 
gradige Liageveränderungen der Nieren, Erweiterungen des Nieren- 
beckens, Abknickungen und Erweiterungen der Ureteren im Röntgen- 
bilde klar und eindeutig zu veranschaulichen und auf Grund dieser 
Bilder vielfach wertvolle Aufschlüsse und Anhalt für die chirur- 
gische Indikationsstellung zu gewinnen. Und solche besonders in 
sonst ziemlich unklaren Fällen von vorwiegend unausstehlichen sub- 
jektiven Beschwerden, mit sonst geringgradigem objektiven Befund, 
besonders bei Fällen, welche in die Kapitel der Wanderniere und 
Pyelitis gehörten. 

Wir bringen nun eine weitere Serie von Aufnahmen bei Wander- 
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nieren. Dabei ist das Hauptaugenmerk aulser der — in den meisten 
Fällen auch klinisch manifesten — Lageveränderung der Niere, 
welche auf dem Bilde skeletotopisch leicht zu bestimmen ist, auf 
das Verhalten des Nierenbeckens zu richten. Wir zeigen Wander- 
nieren mit erweitertem und ohne erweitertes Becken, mit Abknickung 
und ohne Abknickung des Ureters. Die Stelle dieser Abknickung 
varriiert auch in gewissen Grenzen und kann sich an dem Collum 
uretericum oder auch einige Zentimeter unterhalb desselben be- 
finden. Nach unserer oben dargelegten Ansicht sind diese Becken- 
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erweiterungen temporärer Natur, uud können sich unter günstigen 
Bedingungen zurückbilden (vergl. auch den intermittierenden Typus). 
Auf diese Weise könnte sich eine Wanderniere einmal mit erweiterten, 
ein anderesmal mit normalem Becken wiedergeben lassen. Daraus 
geht hervor, dafs man für die Pyelographie der Wanderniere wo- 
möglich einen Zeitpunkt wählen soll, zu welchem die subjektiven 
und objektiven Zeichen der Erkrankung ihren Höhepunkt erreicht 
haben. Leicht zu erklären werden uns dann diese Beschwerden 
sein, wenn wir durch das Pyelogramm ein erweitertes, tiefstehendes 
Nierenbecken mit abgeknicktem Ureter präsentiert bekommen. Be- 
züglich der Darstellung der Abknickung des Ureters möchten wir 
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unseren Ratschlag von früher wiederholen, diese Aufnahmen im 
Stehen zu machen, mittels der schon empfohlenen Modifikation der 
Albers-Schönbergischen Blende, welche einen Gebrauch derselben 
in der vertikalen Richtung gestattet und welche auch leicht zu 
improvisieren ist. Bei dem liegenden Patienten schlüpfen nämlich 
die Nieren nur zu leicht in ihre Nischen zurück und machen so die 
Darstellung der Knickung unmöglich. Aus demselben Grunde soll 
man Patienten mit Wandernieren möglichst nicht unmittelbar an 
eine mehrtägige Bettruhe und mit vollen Därmen pyelographieren. 
Eine Entleerung der Därme ist ja für das Gelingen der Aufnahme 
nur in jeder Beziehung erwünscht und zweckdienlich. 

Ferner bringen wir einige Aufnahmen von ganz beträchtlichen 
Erweiterungen des Nierenbeckens bei Pyelitis, welche unsere klini- 
schen Anschauungen bei diesem Leiden harmonisch ergänzen und 
experimentelle Erfahrungen bestärken. Sie wirken mit der klini- 
nischen Eindeutigkeit einer Autopsia in vivo. Es ist zu erwarten, 
dafs nach weiterem Ausbau der Methode nicht nur Erweiterungen, 
sondern auch Einengungen des Beckens, z. B. durch in das Becken 
durchgebrochene Tumoren sich darstellen lassen werden. 

Den Rest der vorgelegten Pyelogramme haben wir von einer 
dystopischen Kuchenniere bei einer kong nitalen und einer erwor- 
benen hochgradigen Hydronephrose gewonnen. Auch für die frühe 
Diagnostik der Hydro- resp. Uronephrosen ist unsere Methode nicht 
ohne Bedeutung. Es gibt nämlich hochgradige Erweiterungen des 
Nierenbeckens, welche sich noch sozusagen innerhalb der Niere ver- 
bergen — auf diesen Umstand hat auch Hänisch erst vor kurzem 
hingewiesen —, so dafs sie klinisch als eine Vergröfserung der 
Niere imponieren. Auch die Schattenzeichnung solcher Nieren im 
Röntgenbilde entspricht der einer vergrölserten Niere, da man den 
charakteristischen medialen Vorsprung des extrarenal entwickelten 
Beckens dabei vermilst. Ganz anders repräsentiert sich das Bild 
natürlich nach Ausführung der Pyelographie. 

Schliefßslich sollen noch zwei Fälle von enormer Dilatation des 
Ureters demonstriert werden. In dem einen schon publizierten Fall 
handelt es sich um eine Kompression des Ureters an der Linea 
innominata durch einen stilgedrehten ÖOvarialtumor. Der Üreter 
ist oberhalb der Stenose fingerdick erweitert und von geschlängeltem 
Verlauf. Im zweiten Falle, welcher sicher ein Unikum darstellt, 
wurde die rechte Niere wegen Tuberkulose vor 6 Jahren exstirpiert. 
In diesem Falle füllte die Kollargollösung direkt von der Blase 
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aus ohne Benutzung eines Ureterenkatheters die beiden, fingerdick 
erweiterten und stark schleifenförmig geschlängelten, ganz insuffi- 
zienten Ureteren der linken Seite. 

M. H.! Technisch einfacher als die Pyelographie ist unscre 
Methode der Cystographie. Als wir unsere Untersuchungen vor 
drei Jahren veröffentlicht haben, war die Arbeit bereits bis zu einem 
gewissen Grade zum Abschlufs gebracht und wir dachten, alles 
damit geleistet zu haben, was die Methode nur leisten konnte. Wir 
können Ihnen heute über einen weiteren Fortschritt der Methode, 
über die Biocystographie, berichten. Es ist uns in Gemeinschaft 
mit Dietlen und Runge in der Strafsburger chirurgischen Klinik 
gelungen, den Vorgang der Miktion im Röntgenbilde darzustellen.') 
Wir wollen heute über die Methode, von welcher wir, besonders in 
der Kombination mit der Röntgenoskopie, noch wertvolle Aufschlüsse 
über die normale und pathologische Blasenfunktion erwarten, nur 
kurz berichten, und Ihnen eine durch sie gewonnene Aufnahmeserie 
zur Prüfung vorlegen. Diese Aufnahmen stammen von einem jugend- 
lichen männlichen Individuum. Nach Entleerung der Blase wurde 
diese mit einem bestimmten Quantum indifferenter Flüssigkeit ge- 
füllt, und die Ausflufsgeschwindigkeit (d. h. die Dauer der Miktion) 
für diese Flüssigkeitsmenge bestimmt. Dann wurde die Blase mit 
derselben Quantität einer 4-prozentigen Kollargollösung gefüllt. Die 
Aufnahmen wurden mit dem Rosenthalschen Instrumentarium ge- 
macht mit Verstärkungsschirm auf lange Filmstreifen, welche unter 
dem Patienten durchgezogen worden sind. Die Expositionszeit blieb 
jeweils unter !/, Sekunde, die Intervallen bei dieser Serie betrugen 
3 Sekunden. Für eine langsame Bewegung wie die der Blasen- 
kontraktion genügen diese Intervallen vollkommen zur Wiedergabe 
der Bewegungsfiorm und zur Fixieruug der einzelnen Bewegungs- 
phasen. Wir reproduzieren hier die Pausen der Phasenbilder, wo- 
bei aber einige wenig differente Phasen nicht mit verwendet worden 
sind. Die Nummern bezeichnen den Platz der Aufnahme in der 
Serice. 


!; Vergl. Münch. med. Wochenschrift Juli 1909. 


Dienstag abend. 
Projektionsabend. 


59 kystoskopische Bilder 


mit gleichzeitiger kurzer Besprechung der z. T. seltenen 
und interessanten Fälle. 


Von 


Ernst R. W. Frank, Berlin. 


Die ersten 17 Bilder illustrisren zwei Fälle von Syphilis der 
Blase in verschiedenen Stadien der Entwicklung und Abheilung. 
In der zweiten Auflage seines Lehrbuches 1907 sagt Nitze: „Ky- 
stoskopisch ist bis jetzt noch niemals ein syphilitischer Prozefs in 
der Blase konstatirt worden.“!) 

Neben dem Ulcus kystoskopicum demonstriert Frank das seltene 
Ulcus bei Cystitis dissecans, ferner drei Bilder von Ulcerationen, 
verursacht durch Selbstverwundung eines pervers-sexuellen Mannes 
mittels in die Blase eingeführter spitzer Holzstäbchen. 6 Bilder 
demonstrieren die tuberkulöse Ulceration der Blasenschleimhaut vom 
ersten Beginn des primitiven Knötchens bis zur Bildung der nar- 
bigen Ausheilung. In 14 Bildern zeigt F. das kystoskopische Bild 
der weiblichen Blase bei Lageanomalien und entzündlichen Er- 
krankungen des Geschlechtsapparates, sowie bei der Schwanger- 
schaft, ferner einen Fall von Cystocele. Im Anschlufs daran zeigt 
eine Aufnahme das Durchleuchtungsbild der kystoskopisch beleuch- 
teten Blase auf der Bauchdecke eines Knaben, bei welchem die 
Blase durch perityphilitische Adhäsionen verzerrt ist. 

Drei weitere Aufnahmen zeigen den erworbenen und den ange- 
borenen Blasendivertikel beim Manne. 

Die allerersten Entwicklungsstadien des Papillomes, das Bild 
der Blutung im Papillom und einige Aufnahmen von grolsen Papil- 
lomen kommen sodann zur Demonstration. Einige weitere Aufnahmen 
illustrieren die Einwirkung des Resorcines auf Blasenpapillome. Zwei 


1) Die ausführliche Publikation der Fälle von Blasensyphilis erfolgt später. 
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Aufuahmen von doppelter Harnleitermündung beschliefsen die De- 
monstration von Blasenbildern. 

Daran anschliefsend demonstrirt F. 7 Aufnahmen der hinteren 
Harnröhre und des Blaseneinganges mittelst des Goldschmidtschen 
Irrigationsurethroskopes aufgenommen. Prostatahypertrophie. Mittelst 
des ÖOperationsurethroskopes kaustisch inzidierte Prostata mit positi- 
vem Heilerfolg. Beziehung des Caput gallinaginis zum ersten Sta- 
dium der Prostatahypertrophie. Atrophie des Veru montanum infolge 
von Colliculitis.. Zwei Fälle von enormen polypösen Neubildungen, 
welche den Symptomencomplex der Neurasthenia sexualis verur- 
sachten und endlich eine Aufnahme von doppelter Klappenbildung 
in der P. membran. urethr. 


Projektions-Vortrag. 


Von 


Dr. med. 0. Kneise, Halle a. N. 


M. H.! Als ich mich in den letzten Jahren mit dem Plane 
trug, einen „Handatlas der Cystoskopie* herauszugeben und zu 
diesem Bcehufe die Aquarelle ausführte, die dann im vorigen Jahre 
in Dreifarbendruck-Reproduktionen in meinem Atlas erschienen sind, 
da ist es mir gar oft so ergangen, wie seiner Zeit Nitze: Ich bin 
daran verzweifelt und habe nur allzuoft halb oder auch ganz voll- 
endete Blätter vernichtet, weil sie mir dem nicht zu entsprechen 
schienen, was ich zu zeigen beabsichtigte. Und als mein Atlas 
vollendet vor mir lag, da bin ich mit mancher der kleinen Ab- 
biidung weidlich unzufrieden gewesen, und war mir bei dem Durch- 
blättern des Ganzen sehr wohl bewufst, wie weit dieselben von der 
Natur entfernt sind. Indessen. meine Herren, die Wiedergabe 
cystoskopischer Bilder stölst in der Tat auf sehr grofse Hindernisse, 
und es ist zweifellos leichter, einen glühenden Sonnenuntergang zu 
malen, als die kniffligen Feinheiten herauszubringen, die uns die 
Blasenbilder oft bieten. Kurz, ich war mir der Schwächen meiner 
Bilder, besonders der ersten Serie, die ich gemalt hatte, sehr wohl 
bewufst, und ich war daher um so mehr erfreut, dafs ich bei all 
denen von Ihnen, die das Werk einer Besprechung unterzogen, eine 
so überaus günstige und gänzlich unerwartete Aufnahme fand. Ich 
bin stolz darauf, dafs mein bescheidenes Buch hier in Deutschland 
und Österreich, sowie im Auslande so lebhaften Anklang gefunden 
hat, und ich bin ganz besonders glücklich darüber, dafs eine Anzahl 
von Ihnen, meine Herren, aus dem Buche herausgefühlt hat, dafs 
ich nicht nur „trockene“ Wissenschaft, sondern dafs ich auch etwas 
Künstlerisches und Ästhetisches bringen, und dafs ich mit meinem 
Buche zeigen wollte, dafs ein Verleger auch in der Medizin derar- 
tiges leisten kann, wie es die künstlerische Literatur seit langem 
tut. Leider ist bisher unsere medizinische Bücherei, die gerade 
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hierfür ein so aufserordentlich grofses Bedürfnis hätte, nach der 
künstlerischen Richtung hin arg vernachlässigt worden, und wir be- 
sitzen nur sehr wenige Werke, die einigermafsen anspruchsvolle 
Geister befriedigen können. Auch die cystoskopische Literatur litt 
unter diesem allgemeinen Manko, und deshalb habe ich mich, wie 
gesagt ganz besonders darüber gefreut, dafs das Ästhetische an 
meinem Atlas von den verschiedensten Seiten mit Freuden begrülst 
worden ist. Und diese Freude hat mich denn angespornt, den be- 
tretenen Pfad auch weiter zu verfolgen und alles Neue, was ich im 
verflossenen Jahre zu sehen bekommen habe, im Bilde festzuhalten. 
Ich gedenke diese Bilder in einem Nachtrage zu meinem Atlas 
herauszubringen, bezw. in einer Neuauflage vollständig zu sammeln, 
und ich möchte nicht verfehlen, sie Ihnen hier zu projizieren, weil 
ich hoffe, dafs ich entsprechend der allmählich immer gröfseren Übung 
im schnellen Aquarellieren der Blasenbilder bei weitem hessere 
Blätter geliefert habe, als ich das früher konnte, und weil in der 
Tat manche aufserordentlich interessanten Fälle sich darunter be- 
finden. Ich darf dabei, wenn Sie gestatten, hie und da als Ver- 
gleichsobjekte einige der schon im Handatlas erschienenen Bilder mit- 
projizieren, da hierdurch gewisse Vergleiche angestellt werden können, 
und da ja natürlich meine Originale trotz der Güte der Reproduktion 
immerhin eine ganz andere Leuchtkraft besitzen als die gedruckten 
Bilder, und da ich infolgedessen annehmen darf, dafs die Sachen 
doch diesen oder jenen von Ihnen interessieren. | 

Dr. Kneise projiziert darauf neben einer Anzahl der bereits 
reproduzierter Originale 18 neue Blätter, und zwar bringt er aus 
der normalen Blase die Abbildung einer interessanten doppelten 
Ureterenmündung, aus den entzündlichen Veränderungen das Bild 
einer strichförmigen hämorrhagischen Cystitis und ein neues Blatt 
eines grolsblasigen bullösen Ödems, von der Prostatahypertrophie 
ein Blatt mit einer Balkenblase und zwei Steinen und ein Bild mit 
in der Blase zurückgehaltenen, alten, ledern veränderten Blutkoa- 
gulis, weiter zwei Blätter von Blasenscheidenfisteln und das Blatt 
eines grolsen Blasendivertikels; ferner 4 Bilder von Blasen- bezw. 
Harnleiterblasensteinen und ein Blatt mit einem Stück Glaskatheter 
in der Blase; ferner 2 Ansichten von Blasenkarzinomen und eine 
von einem gutartigen Papillom; endlich das Bild einer Balkenblase 
bei Tabes und die Abbildung der Eitersekretion aus dem Harnleiter 
bei bestehender schwerer Eiterniere. 


Die entzündliche Histo- und Pathogenese 
der Prostatahypertrophie. 
Von 
Dr. A. Rothschild, Berlin. 
Erscheint in Folia urologica Oktober 1909. 


Projektions-Demonstration. 
Von 
Friedrich Straus, Frankfurt a. M. 


Demonstration und bespricht Präparate von Bildern und Prä- 
paraten seltener: 

a) Harnröhrentumoren. 

b) Blasentumoren. 

c) Nierentumoren. 

d) Blasenfisteln; Blasendarmfisteln. 

e) primäre, nur auf die Blase beschränkte Blasentuberkulose. 

f) Zur Enstehung der Hydronephrose beim Säugling. 


Projektionsvortrag über die ägyptische 
Bilharziakrankheit. 


Von 
Dr. Edwin Pfister, Kairo. 


Dr. Pfister weist auf die Bedeutung der Bilharziakrankheit 
für die ägyptische Bevölkerung hin und demonstriert den Parasiten, 
das Distomum s. Schistosomum haematobium, einen getrennt ge- 
schlechtlichen Trematoden, betont die hauptsächlichen Unterschiede 
zwischen weiblichen und männlichen Exemplaren, und den Canalis 
gynaecophorus, erläutert die Miracidien (Embryonen), demonstriert 
die Eier mit polarem und lateralem Stachel aus Urin und Faeces, 
nebst Querschnitten der in Kopulation befindlichen Würmer aus 
einer Mesenterialdrüsenvene. 

Nach Hinweis auf die hauptsächlichen Veränderuugen in der 
Harnblase und im Rektum, demonstrirt er mikroskopische Schnitte 
durch die mit Eiern durchsetzte Harnblase durch einen Rectum- 
polypen, welcher Eier und in den Gefäfsen Würmer enthält, und 
schliefst mit Demonstration eines Eierhaltigen Papilloms der Labia 
majora vulvae. 


Projektions-Vortrag. 


Von 
Dr. Ernst Unger, Berlin, 


demonstrirt eine Reihe von Bildern, die des Verfahren von Carrel, 
New York, bei der Nierentransplantation zeigen. U. selbst hat 
eine Reihe von Operationen an Hunden und Katzen ausgeführt 
und an einigen Tieren haben deutlich gezeigt, dafs die übertragenen 
Nieren gut funktionieren können (bis zu 18 Tagen). Die Methode 
wird ausführlich in eine Arbeit in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift (1909 Nr. 23) beschrieben werden. 


Diphallus partialis beim Menschen und 
Rinde. 


Projektions-Demonstration. 
Von 
Privatdozent Dr. Julius Heller in C'harlottenburg-Berlin. 
Mit 2 Abbildungen. 


M. H. In der Zeitschrift für Urologie 1908 habe ich über einen 
Fall von Diphallus partialis des Menschen berichtet. Die Verdopp- 
lung des Penis ist bisher erst in 22 Beobachtungen beschrieben wor- 
den; in der zitierten Arbeit habe ich eine Einteilung der bisher 
bekannt gewordenen Fälle versucht. Unmöglich ist es, die einzelnen 
Beobachtungen nach ihrer entwicklungsgeschichtlichen Genese zu 
rubrizieren. Wissen wir doch nur, dafs Verdopplung des Penis 
von einer ganz oder teilweise doppelten Anlage des Geschlechts; 
höckers herrührt. Mir schien daher eine Einteilung der Fälle nach 
dem Sitz der Penis am zweckmälsigsten. Es sei übrigens hier er- 
wähnt, dafs manche in Wachsfigurenkabinetten gezeigte Moulagen 
der Milsbildung Phantasieprodukte sind. Ein solches „Kunst- 
werk“ zeigt z. B. vier gut entwickelte Hoden, was bisher noch 
nicht beschrieben ist und die gleichzeitige Verdopplung der 
‚Wolffschen Körper zur Voraussetzung hätte. Von dem ange- 
gebenen Gesichtspunkt aus kann man folgende Varietäten des Di- 
phallus unterscheiden: 

1. Die beiden Penis liegen übereinander. 

2. Die beiden Penis liegen dicht nebeneinander. 

3. Die beiden Penis liegen ungefähr in derselben Querebene 
des Körpers, sind aber durch Strecken dazwischen liegenden Ge- 
webes getrennt (z. B. je ein Penis in der Leistenbeuge). 

4. Es besteht nur ein Penisschaft, der aber in der Mitte ge- 
teilt ist und zwei voll entwickelte Eichelanlagen zeigt (Diphallus 
partialis). 
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In die Rubrik IV gehört der hier bildlich demonstrierte Fall 
vom Menschen. Bei dem 22 jährigen, gesunden und sonst durchaus 
normal entwickelten Manne fanden sich an dem 6 cm langen, von 
einem, keine Anomalie zeigenden Präputium bedeckten Penis zwei 
Eicheln; die linke hatte einen Durchmesser von 2 cm, die rechte 
von 2,5 cm. Die linke Glans zeigte eine rosig gefärbte nur etwa 
1,5 em tiefe, aber deutlich entwickelte Harnröhrenöffnungsanlage. 
Die rechte Glans penis hatte ein sehr grolses Orificium externum, 
das sicher Sonde Charriere Nr. 30 passieren lielse, wenn es nicht 
in der Tiefe von 1,25 cm blind endigen würde. Unter den rechten 





Diphallus partialis. a linke Glans penis, b rechte Glans penis. Dazwischen 

Watte, um beide Glandes photographisch deutlicher reproduzirbar zu machen, 

In der rechten Eichel oben das Orificium externum, unten die hypospadisch 
endigende Harnröhrenöffnung (c), 


Orificium externum liegt die wirkliche, hypospadisch endigende 
Harnröhre, die keine Anomalien zeigt. 

Der Zufall wollte es, dals ich bei meinen Arbeiten über die 
vergleichende Pathologie der Haut in der Sammlung des Schlacht- 
hofes der Stadt Berlin ein Präparat entdeckte, das ein völliges 
Analogon zu dem beschriebenen Fall darstellte. Es handelte sich 
um einen Diphallus partialis des Jungrindes. Herr Ober- 
tierarzt Dr. Bongert hatte die Güte, mir die wissenschaftliche 
Verwertung des Falles zu gestatten 

In der tierärztlichen Literatur habe ich Angaben über Diphallus- 
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bildungen nicht gefunden. Jedenfalls ist das Präparat eine so grolse 
Rarität, dals eine Demonstration berechtigt erscheint. 

Die Länge des Penis im Präparat beträgt 59 cm. Anscheinend ist 
das Organ unterhalb der Symphyse bei der Schlachtung abgetrennt. 
Der Umfang des enthäuteten Gliedes beträgt 15 cm. Die Teilung 
des Penis in zwei je einem Penis in der Form entsprechenden Ge- 





Diphallus partialis Normaler Penis 
des Rindes, eines Rindes. 


biide beginnt 30 cm von der Spitze der grölseren Eichel entfernt; 
der Umfang des schmäleren, die grölsere Eichel tragenden Stranges 
ist 7,5 cm, des zweiten 6 cm. Der untere dünnere ist 15 cm 
lang, seine Eichel ist gleichfalls 15 cm lang, ihre Basıs hat 9 cm 
Umfang, sie trägt eine 3 cm lang erektile, nulsförmige Spitze, in der die 
an der Mündung sehr dünne Harnröhre mündet. Der zweite dickere 
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Penisstrang ist von der Teilungsstelle bis zur Spitze der 9 cm 
langen, an der Basis 6 cm umfassenden Eichel 11 cm lang. 

Die bei Rindern aulserordentlich dünne Harnröhre zieht allein 
durch den dünnen Penisstrang in die grölsere Eichel; die kleinere 
Eichel enthält keine Harnröhre. Soweit man ohne völlige Zer- 
störung des Präparates sagen kann, besteht jeder Penisstrang aus 
einem Corpus cavernosum. Das innere Blatt der Vorhaut bekleidete 
völlig jede Eichel für sich; im Präparat ist es an der Umschlag- 
stelle abgetrennt. 

In dem in Formalin gehärteten Präparat divergieren die beiden 
Eicheln in ihrer Richtung voneinander. ‚Wie weit die Schrumpfung 
in der Konservierungsflüssigkeit hierauf Einfluls hat, kann ich 
nicht mehr entscheiden. | 


Verbandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 24 


Bilder der hinteren Harnröhre. 
Von 
Dr. Goldschmidt, Berlin. 


M. H.! Wenn ich Ihnen eine Anzahl von Bildern der Urethra 
posterior zeige, so appelliere ich an Ihren guten Willen und an 
Ihre Einbildungskraft; es sind nämlich Diapositive von Original- 
photographien, die hier projiziert werden, und wenn Sie bedenken, 
dals das Wesentliche meiner Methode darin besteht, einen grö- 
fseren röhrenförmigen Abschnitt der Urethra plastisch erscheinen 
zu lassen, so werden Sie begreifen, dals die Photographie, die nur 
eine Ebene zeigt, keinen eigentlichen Begriff von der Leistungs- 
fähigkeit der Methode geben kann. 

Zunächst verschiedene Bilder der normalen Urethra posterior 
mit dem Samenhügel und den feinen Seitenfältchen, die von ihm 
aus nach rechts und links ziehen. Hinter dem Samenhügel sehen 
Sie die Urethra weiter bis zum Ostium vesicae verlaufen. Auf 
dem Samenhügel sehen Sie hier die Öffnung des Sinus prostaticus, 
hier Bild mit Deutlichkeit die Austrittsstellen der Ductus ejacu- 
latorii. Die Seitenwandungen stellen Segmente eines hohlen Rohres 
dar. In einer Anzahl von weiteren Bildern sind die Veränderungen 
zu erblicken, die an diesen Seitenwandungen durch Hypertrophie 
der Prostatalappen entstehen. Statt der glatten Höhlung der Wan- 
dungen, sieht man mehr oder weniger starke, in das Lumen der 
Harnröhre hineinragende Wülste und Tumoren, die bei den starken 
Schlagschatten, welche dur&h die Beleuchtung von hinten herge- 
worfen werden, greifbar deutlich hervortreten. Verschiedene Bilder 
zeigen Ihnen eine Reihe von Varietäten der Hypertrophie. Der 
Eingang der Pars prostatica wird bei der Hypertrophie fast immer 
durch eine halbmondförmige Falte gebildet. Beim Weiterschieben 
des Instrumentes bringen wir uns die bei diesen Zuständen stets 
starre und verzogene Partie des Sphinkter zu Gesicht, die häufig 
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den Beginn des vergrölserten Mittellappen markiert. Dessen Vor- 
sprung können wir uns bis zu seinem Abfall in das Blasenlumen 
veranschaulichen. 

Zum Schluls zeige ich Ihnen das normale Ostium der Blase; 
Sie sehen wie der Sphinkter sich sanft und gleichmälsig abge- 
rundet um das Instrument legt und von vorne her so sichtbar ist, 
wie das mit keiner anderen Methode möglich wäre. Die Absicht 
des Urinierens zeigt sich an ihm dadurch, dals die Sphinkter- 
muskulatur sich hier sanft, hier jähe öffnet, so dals das Bild eines 
geöffneten und eines aufgerissenen Mundes entsteht. 

Ferner zeige ich Ihnen hier die Photographie einer galvano- 
kaustischen Inzision, die ich in dem verdickten Sphinkter ange- 
legt habe und die bei dem betreffenden Patienten eine 5 Jahr be- 
stehende Retention beseitigte; zum Schlufs das starre permanente 
Offenstehen des Blasenmundes, in diesem Falle das Anfangssymptom 
einer Tabes dorsalis. 


24* 


Zur Kenntnis der Hämangiome der Harn- 
blase. 


Von 


Dr. Leopold Thumim, Berlin. 
Mit zwei Photogrammen und Tafel VIII. 


Je gröfsere Verbreitung die Cystoskopie gefunden hat, um so 
mehr hat sich herausgestellt, dafs variköse diffuse Venenerweiterungen 
und Bildung echter Varixknoten in der Blase keineswegs selten 
sind. Die ersten, die Varikositäten in der Blase beschrieben haben, 
waren Anatomen. Morgagni sah bei der Sektion eines Mannes 
die Gefälse des Blasengrundes und des Blasenhalses so geschwollen, 
dafs sie den Anblick von Hämorrhoiden boten. Virchow!) fand 
kranzförmig angeordnete Hämorrhoiden am Blasenhalse. Guyon?) 
entdeckte bei der Obduktion eines an Hämaturie verstorbenen 
Kranken stark entwickelte und ulzerierte Varicen am Blasenhalse. 
v. Dittel?) konnte in 2070 Sektionsprotokollen des Wiener Patho- 
logischen Instituts dreimal den Befund von varikösen Erweiterungen 
der Blasenvenen erheben. Aber auch schon Kliniker in der vor- 
cystoskopischen Zeit sprechen von Blasenhämorrhoiden. Der älteste 
Beobachter derselben, John Bell‘), erwähnt Fälle, wo kontinuier- 
liche Blasenhämorrhoidalblutungen zum Tode geführt hatten. Al- 
bert) sagt in seinem Lehrbuche der Chirurgie: „Ich zweifle nicht 
im mindesten, dafs es Blasenblutungen gibt, die durch Berstung 
von varıkösen Blasenvenen bedingt sind.“ Er beruft sich dabei auf 
Beobachtungen und Mitteilungen Ultzmanns und gibt eine sehr 
anschauliche Schilderung des Krankheitsbildes. Bot damals die 


1) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. Bd. 3, 1867. 

2) Guyon, Bull. Soc. Anat. de Paris 1854, p. 286.' 

3) v.. Dittel, Über Blasenblutungen usw. Wiener allgemeine medizinische 
Zeitung 1891. 

t) John Bell, The principles of surgery, S. 341. London 1826. 

5) Albert, Lehrbuch der Chirurgie. Wien und Leipzig 1891. 
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Diagnose der Erkrankung noch Schwierigkeiten, so ist sie jetzt mit 
Hilfe des Cystoskops aufserordentlich einfach und sicher geworden. 
Besonders häufig haben die Gynäkologen Gelegenheit, das cysto- 
skopische Bild von varikös erweiterten und geschlängelten Venen 
zu beobachten. Sehr häufig kann man diesen Befund bei Graviden 
erheben. So fand Zuckerkandl!) am Ende der Schwangerschaft 
veritable Varixknoten neben stark dilatierten geschlängelten Venen 
an der hinteren Blasenwand. Stöckel?) sagt bei der Schilderung 
des Blasenbildes in der Schwangerschaft: „Die einzelnen Gefälse 
sind praller gefüllt, mehr geschlängelt als sonst. Je weiter die 
Schwangerschaft vorschreitet, um so deutlicher macht sich neben 
dem vermehrten Blutzufluls auch eine mälsige Behinderung des 
Blutabflusses geltend. Die Venen, bei der nichtgraviden Frau nur 
vereinzelt am Blasenhals und an der Blasenhinterwand sichtbar, 
durchziehen als mattblaue Streifen die ganze Blaseninnenfläche.“ 

Ähnliche Befunde von Varikositäten in der Blase bei Schwanger- 
schaft finden wir bei Guyon, Bar?) u. a. 

Es sind auch einige Fälle von Blutungen aus Varikositäteu 
während der Schwangerschaft beschrieben. Guyon und Albarran‘) 
konnten bei einer 5'/, Monat schwangeren Frau als Ursache einer 
heftigen Hämaturie cystoskopisch feststellen, dafs vom Collum bis 
zu den Ureteren an der hinteren Wand erweiterte geschlängelte 
Venen zogen, die allein die Quelle der Blutung darstellen konnten, 
da aus den Nieren blutfreier Urin sezerniertt wurde. In einem 
Falle von v. Kubinyi) war bei einer im 8. Monat schwangeren 
Frau eine so heftige Blasenblutung eingetreten, dafs durch placenta- 
artige Blutkuchen die innere Urethralöffnung verlegt und eine spon- 
tane Urinentleerung unmöglich geworden war. Nach Harnröhren- 
dilatation gelang es, die grofsen Blutgerinnsel zerkleinert zu entfernen ; 
kalte Blasenspülungen brachten die Blutung zum Stehen. Eine 
Woche später erfolgte die spontane Entbindung der Frau, und erst 
nach derselben gelang die Cystoskopie. Sie ergab ein erweitertes, 
gut sichtbares Kapillarnetz, vorn über dem Blasenhals war ein hori- 


1) Zuckerkandl, Die lokalen Erkrankungen der Harnblase. Nothnagel's 
spezielle Pathologie und Therapie. | 

2) Stöckel, Die Cystoskopie des Gynäkologen. Leipzig 1904. 

3) Bar et Luys, Société d’obstetrique de Paris. Séance 15 Mars 1906. 

t4) Guyon et Albarran, Hömaturies pendant la grossesse. Assoc. franç. 
d’urologie. Paris 1899. Comptes rendus, p. 76—93. 

5) v. Kubinyi, Zentralblatt für Gynäkologie 1904, Nr. 48. 
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zontal verlaufendes dickes Gefäls zu sehen, welches von einer ge- 
trübten Schleimhautpartie umgeben war. Wahrscheinlich hatte die 
Blutung an dieser Stelle stattgefunden. 

Schliefslich wäre noch ein Fall von Proust!) zu erwähnen. 
Bei einer 24jährigen 1V para waren im 4. Schwangerschaftsmonate 
nach einem Trauma heftige Blutungen aus der Harnröhre aufge- 
treten, die zu einer beträchtlichen Anämie führten. Bei der Sectio 
alta fanden sich zahlreiche Koagula, und es liefs sich feststellen, 
dafs die Blutung aus einer zerrissenen varikösen Vene am Übergang 
von der oberen in die hintere Blasenwand herrührte. Da Unter- 
bindung die Blutung nicht stillte, wurde die Tamponade der Blase 
gemacht urd ein Verweilkatheter eingeführt. Die Tamponade wurde 
nach 48 Stunden entfernt; es trat komplette Heilung ein. 

Aber auch aulserhalb der Gravidität, bei Erkrankungen in der 
Umgebung der Blase, bei Allgemeinerkrankungen, die zu Stauungen 
führen, und scheinbar auch ganz ohne derartige Ursachen, wahr- 
scheinlich infolge von Gefälsveränderungen, kann es zur Bildung 
von Varikositäten in der Blase kommen. 

Kolischer?) führt sie auf eine allgemeine Atheromatose der 
Gefälse zurück, doch kann wohl auch eine individuelle Disposition 
in der Verschiedenheit der Venenwände oder eine Insuffizienz der 
Venenklappen dabei eine Rolle spielen. Deshalb sind solche Vari- 
kositäten auch bei Männern kein seltener Befund. 

Trendelenburg sah bei einer Sectio alta an der hinteren 
Blasenwand im Verlaufe dicker geschlängelter Venen mehrere deut- 
lich blutende Punkte. | 

Nitze?®) fand bei alten Prostatikern wiederholt zu beiden Seiten 
des Blasenbodens Konvolute erweiterter, unter der Schleimhaut 
liegender venöser Gefäfse. Bei Kranken mit Blasengeschwülsten 
sah er gänsefederkieldicke, mehrfach geschlängelte Venen mit vari- 
kösen Erweiterungen. 

Schliefslich sei Bruni) erwähnt, der cystoskopisch im Fun- 
dus der Blase eines Kranken mit Hämaturie stark erweiterte und 
dilatierte Venen fand, die zur Zeit nicht bluteten. 


1) Proust, Contributions à l'étude des hömaturies gravidiques d’origine 
vesicale. Revue de Gynéc. et Chir. abd. 1906, Nr. 4. 

2) Kolischer, Die Erkrankungen der weiblichen Harnröhre und Blase. 
Leipzig und Wien 1898. 

3) Nitze, Handbuch der Cystoskopie.. Wiesbaden 1889. 

4) Bruni, Monatsschrift für Harn- und Sexualkrankheiten, Bd. 2, H. 9. 
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Weitaus seltener als der Befund erweiterter geschlängelter 
Venen, die in ihrem Verlauf allerdings auch umschriebene Knoten- 
bildung zeigen können, ist der Befund gänzlich zirkumskripter 
Varixbildung. 


Boisseau du Rocher!) gibt eine, allerdings nicht sehr klare, 
Beschreibung eines Falles von Hämaturie, bei dem er cystoskopisch 
blutende Blasenvaricen fand, die von P&an angeblich per urethram 
ausgekratzt werden konnten. In einem anderen Falle vollführte 
Péan die Exstirpation eines am Fundus vesicae gefundenen Varix- 
knotens. 


Ich selbst?) sah bei einer 53jährigen Frau unmittelbar hinter 
dem unteren Sphinkterrande einen etwa bohnengrolsen, tiefblau 
gefärbten Knoten, der tumorartig in die Blase hineinragte und an 
seiner Spitze mit weilsem Schleim bedeckt war. Als dieser Varix- 
knoten plötzlich rupturiert war und zu einer ziemlich erheblichen 
Blutung geführt hatte, konnte ich kurz darauf cystoskopisch fest- 
stellen, dafs statt des kleinen Tumors nur noch einige flottierende 
kleine, blutig gefärbte Gewebsfetzen vorhanden waren, späterhin 
waren auch diese verschwunden, und die Blase bot ein vollkommen 
normales Bild dar. 


Eine gewisse nicht zu leugnende äufsere Ähnlichkeit mit Varix- 
knoten können Tumoren darbieten, die man ihrem ganzen Bau nach 
nicht anders denn als kavernöse Angiome bezeichnen kann. Der 
anatomische Bau dieser Geschwülste ist seit Virchows?) grund- 
legenden Arbeiten endgültig festgestellt. Das exstirpierte kavernöse 
Angiom ist, wie Billroth‘) es klassisch schildert, schon dem freien 
Auge auf dem Durchschnitt dadurch kenntlich, dafs es fast genau 
das Bild des Corpus cavernosum penis darbietet. Man sieht ein 
weilses, festes, zähes Maschen- und Fachwerk, welches leer erscheint, 
oder wenigstens nur stellenweise mit einzelnen roten oder entfärbten 
Gerinnseln, vielleicht auch mit kleinen runden, kalkigen Konkre- 
menten, sog. Venensteinen, gefüllt ist. Die Hohlräume desselben 


1) Boisseau du Rocher, De la Mégaloscopie vesicale. Ann. d. malad 
g6n.-urin. 1898, VIII, S. 65—98. 

2) Thumim, Die Cystoskopie des Gynäkologen. Volkmanns Sammlung 
klin. Vorträge. Nr. 444—5, Serie 15, Heft 24—25. 

3) Virchow, 1l. c. 

4) Billroth und Winiwarter, Die allgemeine chirurgische Pathologie 
und Therapie. Berlin 1889. 


— 372 — 


hat man sich aber vor der Exstirpation als mit Blut strotzend ge- 
füllt zu denken. 

In neuerer Zeit ist von seiten der pathologischen Anatomen 
den Blutgefälsgeschwülsten ein besonders lebhaftes Interesse ent- 
gegengebracht worden, und wir verdanken denselben nicht nur Auf- 
schlüsse über feinere histologische Details im Aufbau dieser Ge- 
schwülste, sondern vor allem auch neue Einblicke in die Frage 
ihrer Entstehung. Dabei sind allerdings im wesentlichen die Kaver- 
nome parenchymatöser Organe, besonders der Leber und Milz, zum 
Studium herangezogen worden. Mutatis mutandis kann man aber 
wohl die Ergebnisse dieser Studien auch auf die submukös ge- 
lagerten Angiome übertragen. 

. Während Virchow in seinem Geschwulstwerk die Angiome 
des Darmes noch nicht aus eigener Anschauung beschreiben konnte, 
mehren sich gerade in letzter Zeit die Befunde, wie die Arbeiten 
von Thierfelder'), Bennecke?), Mac Callum’), Ohkubo*) und 
Blank’) zeigen. Übereinstimmend werden sie als multipel auf- 
tretende Blutgefälsgeschwülste geschildert, die stets ihren Sitz in 
der Submucosa haben. Das Balkengerüst ist sehr zart und mit 
einem einfachen Endothel bekleidet; sie stehen in Kommunikation 
mit erweiterten Venen. 

In letzter Zeit ist in einer Dissertation aus dem Pathologischen 
Institut des Städtischen Krankenhauses im Friedrichshain (Prosektor 
Prof. Dr. Pick) von Walter Zehbe®°) ein Fall multipler Kaver- 
nome beschrieben worden. 

Neben Kavernomen der Leber, Milz und Niere fanden sich 
solche des Darmes. Zwischen intakter Muscularis und Mucosa 
findet sich, wie der Autor beschreibt, ein kleines Konglomerat rund- 
licher Hohlräumchen. Diese sind mit einfachem flachen Endothel 
ausgekleidet, das einem äufserst zarten bindegewebigen Stroma auf- 


1) Thierfelder, Über multiple Angione. Arch. f. Heilk., Bd. 14, 1873. 

2) Bennecke, Über kavernöse Phlebektasien des Verdauungstraktus. Virch. 
Arch., Bd. 184, 

3) Mac Callum, Multiple cavernous haemangiomata of the intestine. The 
John Hopkios Hospital Bull. Vol. XVII, Nr. 185, 1906. 

t) Ohkubo, Über multiple kavernöse Hämangiome im Darm. Münch. 
med. Wochenschr., Bd. 44. 

5) Artur Blank, Über kavernöse Hämangiome usw. Dissertation 
Kiel 1908. 

6) Walter Zehbe, Über einen Fall multipler Kavernome usw. Dissert. 
Leipzig 1908, 
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liegt, in dem weder elastische Fasern, noch glatte Muskelzellen 
nachweisbar sind. In der Umgebung dieser stark blutgefüllten 
Hohlräume liegen unveränderte arterielle und venöse Gefälse in der 
Submucosa. Eine Verbindung zu ihnen hin ist nicht nachweisbar. 
Trotz des nur geringen Bindegewebes lälst der charakteristische 
Bau dieser Geschwülste an der Kavernomdiagnose keinen Zweifel 
aufkommen. 

Man kann wohl mit vollem Recht eine absolute Identität für 
die Blasenangiome annehmen, die von pathologisch-anatomischer 
Seite eingehende Würdigung noch nicht gefunden haben. Es exi- 
stieren aber in der Literatur drei Sektionsbefunde und ein operativ 
behandelter Fall von kavernösem Blasenangiom, die diese Identität 
bestätigen. 

Was die Frage der Genese der kavernösen Angiome anlangt, 
so stehen sich hier verschiedene Theorien gegenüber. Nach der 
ältesten, von Virchow!) herstammenden Theorie entstehen die 
kavernösen Angiome durch Wucherung des Bindegewebes, häufig 
erst im postfötalen Leben, oft vielleicht erst im Alter. In diesem 
Jungen Gewebe sollen sich die Gefälse erweitern, ihre Wände durch 
Verschmelzung mit dem umliegenden schrumpfenden Bindegewebe 
sich verdicken und so zu Septen und Balken der Geschwulst werden. 

Rindfleisch?) nimmt an, dafs durch den Zug des schrumpfen- 
den Bindegewebes eine Auseinanderzerrung der darin liegenden 
Gefälse hervorgerufen wird; er bezeichnet diesen Vorgang als 
„kavernöse Metamorphose“. 

Auch Ribbert?) und sein Schüler Lilienfeld‘) nahmen ur- 
sprünglich eine Schädigung der Gefälswände durch Entzündung an. 
Diese seien dadurch dem Blutdruck gegenüber nicht mehr genügend 
widerstandsfählig. Eine Erweiterung der Gefälse sei die Folge. 

Th. Langhans“) und Stamm?) führen die Entstehung der Blut- 
gefälsgeschwülste auf eine Endothelwucherung zurück. 


t) Virchow, L c. 

2) Rindfleisch, Lehrbuch der pathologischen Anatomie 1893, 

3) Ribbert, Wachstum und Genese der Angiome. Virchows Archiv, 
Bd. 151, 1898. 

t) Lilienfeld, Über die Entstehung der Kavernome in der Leber. Dissert. 
Bonn 1889. 

5) Th. Langhans, Kasuistische Beiträge zur Lehre von den Gefäls- 
geschwäülsten. Virch. Arch., Bd. 75, 1879. 

6) Stamm, Beiträge zur Lehre von den Gefälsgeschwülsten. Dissertation 
Göttingen 1891. 
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Bei der unbefriedigenden Erklärung durch diese Theorien 
machte nun Ribbert?) in späterer Zeit — allerdings auch wieder 
auf das Studium der Leberkavernome sich stützend — den Versuch, 
durch Heranziehung der Cohnheimschen Keimversprengungstheorie 
neues Licht in die Entstehungsfrage zu bringen. Er hält es für 
wahrscheinlich, dafs die Kavernome aus einem kleinen selbständigen 
Gefälsbezirk, der in der Embryonalzeit in nicht typischer Weise 
dem betreffenden Mutterorgane eingefügt wurde, hervorgehen. 
Indem solch ein Gefäfsästchen wuchert, entsteht ein in sich ab- 
geschlossener Tumor, der von vornherein keine Beziehungen zum be- 
nachbarten Gewebe hat. Das weitere Wachstum soll durch gleich- 
zeitige Bindegewebs- und Gefälswucherung erfolgen. 

Inwieweit für Blasenangiome ein solcher embryonaler Ent- 
stehungsmodus oder aber eine im postfötalen Leben resp. noch im 
höheren Alter durch primäre Bindegewebswucherung oder primäre 
Gefälsneubildung eingeleitete Entwicklung zu Recht besteht, darüber 
geben uns leider die bisher bekannten sehr spärlichen Tatsachen 
keine Aufklärung. 

Wenn ein Blasenangiom, wie in meinem bald zu schildern- 
den Falle, erst im späteren Alter zur Beobachtung kommt, so 
spricht dies natürlich nicht gegen eine embryonale Anlage desselben. 
Aus einer solchen Anlage könnte sich, vielleicht infolge von Reizung 
durch entzündliche Veränderungen in der Umgebung oder durch 
Traumen, oder auch ohne nachweisbare Ursache, die Geschwulst 
späterhin entwickeln. | 

Was erfahren wir über Bau und Aussehen der kavernösen 
Blasenangiome aus der Literatur? 

Broca?) fand bei der Autopsie einer alten Frau, die seit 
Jahren am Hämaturie litt, im Blasengrunde einen haselnulsgrolsen, 
von Schleimhaut überzogenen zirkumskripten Tumor, der aus einem 
Netzwerk erweiterter Kapillaren bestand. Die Schleimhaut in der 
Umgebung der Geschwulst war intakt. 

Einen kavernösen Tumor der Harnblasenwand kombiniert mit 
Phlebektasien fand Langhans?) bei der Sektion eines 19 jährigen 
jungen Mannes, der nach Genufs einer grölseren Menge Alkohols 
unter zunehmender Anämie plötzlich gestorben war, und dessen 
Anamnese ergab, dafs er seit seinem 10. Jahre an periodischen 


1) Ribbert, Geschwulstlehre, Bonn 1904. 
2) Broca, Traité des tumeurs. Vol. 1I. 
3) Th. Langhans, Lc. 
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Hämaturien gelitten hatte, welche 8—14 Tage dauerten, alle 
Jahre einmal auftraten, meist jedoch keinen hohen Grad er- 
reichten. Abgesehen davon, dafs die subserösen Venen auf dem 
Scheitel der Blase erheblich erweitert und geschlängelt waren, und 
dafs auch die Hämorrhoidalvenen eine erhebliche Erweiterung 
zeigten, waren Mucosa und Submucosa der Harnblasenwand an 
mehreren Stellen in kavernöses Gewebe umgewandelt. Die wesent- 
lichsten Veränderungen dieser Art lagen im unteren Teile der Harn- 
blasenwand, etwas über der Mündung des linken Ureters. Hier 
fand sich ein annähernd viereckiger Fleck von 3—4 cm Durch- 
messer, dessen schwarzrote Oberfläche flach emporgewölbt war und 
einige kleinere Knoten von 2—3 mm Durchmesser trug. An den 
Rand schlossen sich zahlreiche Gefälse, namentlich sehr breite Venen 
an. Zerstreut zeigten sich an mehreren Partien thrombosierte Rils- 
stellen. Mucosa und Submucosa waren, in kavernöses Gewebe um- 
gewandelt, dessen grölste Dicke bis 6 mm erreichte. 

Gleichfalls als Sektionsbefund ist der Albarransche!) Fall zu 
bezeichnen, der bei einem 64 jährigen Manne mit profusen Blasen- 
blutungen, die bereits seit einem Jahre bestanden, die Blase des 
bei der Einlieferung schon völlig ausgebluteten Kranken noch kurz 
ante exitum eröffnete, die Operation aber nicht beenden konnte, 
weil der Tod in der Chloroformnarkose erfolgte. Es fand sich 
2 cm hinter dem Trigonum ein erbsengrolser, breitbasig auf der 
Schleimhaut sitzender weicher Tumor von violetter Färbung, in 
dessen Umgebung die Blasenmucosa bläulich schimmerte. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab sinuöse Kapillaren mit ampul- 
lären Erweiterungen, welche durch geringe Mengen Bindegewebes 
getrennt waren; die Gefälse traten bis zum Epithel heran, welches 
völlig normal war. 

Den einzigen klinisch gut beobachteten Fall von Blasenangiom 
verdanken wir Berliner?). In die Chirurgische Station des Kranken- 
hauses am Friedrichshain war ein 11 jähriges Schulmädchen ein- 
geliefert worden. Seit seinem 4. Lebensjahre litt es an Blutungen 
aus der Harnröhre, die in den letzten Wochen an Intensität sehr 
zugenommen hatten, wobei sich gleichzeitig heftige Schmerzen und 
Schwierigkeiten beim Urinieren eingestellt hatten. Die cystoskopische 
Untersuchung ergab über die Schleimhaut zerstreut verschieden 


1) Albarran, Les tumeurs de la vessie, Paris 1892. 
2) Berliner, Die Teleangiektasien der Blase. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, 64. Bd., 5. und 6. Heft, August 1902. 
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grolse zirkumskripte Wülste oder rundliche Erhabenheiten von blau- 
roter Farbe, zwischen denen die Schleimhaut der Blase blutig 
suffundiert erschien. Aus den Ureteren flofs klarer Urin. Danach 
lautete die Diagnose auf multiple teleangiektatische Angiome der 
Blase. Zwei Momente unterstüzten nach Berliner die Diagnose: 
Einmal fand sich auf der rechten grolsen Labie des Mädchens, ein 
wenig prominierend, ein walnufsgrofses, blaurotes, teleangiektatisches 
Angiom. 

Ebenso, wie auch ein multiples Auftreten von Angiomen an der 
äulseren Haut häufig ist, so war auch in diesem Falle ein gleich- 
zeitiges Auftreten von Ängiomen an verschiedenen Stellen gegeben, 
und Berliner vermutet sogar, dafs in den wenigen bisher bekannten 
Fällen von Blasenangiomen vielleicht kleine Gefälsanomalien der 
Haut bei nicht speziell darauf gerichteter Aufmerksamkeit über- 
sehen wurden. | 

Des weiteren wurde die Diagnose eines Blasenangioms durch 
eine eigenartige Mifsbildung der Gesichtsknochen unterstützt. Das 
Gesicht des Mädchens zeigte eine auffallende Asymmetrie: Die 
linke Häfte erschien durch starke, deutlich fühlbare Hypertrophie 
der linken Parotis deutlicher gewölbt, während die rechte Seite 
vorstehende Backenknochen zeigte und mager war. An der stär- 
keren Entwicklung der linken Gesichtshälfte waren auch die Knochen, 
besonders Jochbogen und Unterkiefer, beteiligt; letzterer war ent- 
schieden dicker und stärker gewölbt, als rechterseits. 

Es findet sich nun häufig ein gemeinsames Auftreten von Hyper- 
trophien des Gesichts mit Angiomen. 

Kalischer')gibt an, dafs angeborene Hypertrophie der Knochen, 
sowie Volumenszunahme der Weichteile des Gesichts bei stationärem 
Verhalten kombiniert sein können mit vaskulären Störungen an 
allen Körperstellen; beiden Veränderungen liegt wahrscheinlich eine 
gemeinsame zentrale Reizung zugrunde. 

Da die Behandlung mit Stypticis und Blasenspülungen erfolglos 
blieb, führte Geh. Rat Hahn die Sectio alta aus. Das Bild, das 
die breit eröffnete Blase darbot, entsprach völlig dem cystoskopischen: 
zahlreiche, die Schleimhaut vorwölbende, bis kleinfingerdicke Wülste 
von blauroter Färbung in besonders starker Anhäufung gegen den 
Blasenhals hin verlaufend, nur ganz wenige Stellen der Mucosa 








1) Kalischer, Zentralblatt für die Grenzgebiete von Medizin und Chirur- 
gie, 1904, Nr. 9. 
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etwa 2 cm hinter dem Ligamentum interuretericum aus der im 
übrigen normalen Schleimhaut ein kleiner Tumor von höchst eigen- 
artigem Aussehen. Er besteht eigentlich aus drei einzelnen Ab- 
schnitten: zwei dicht nebeneinander liegende Gebilde sehen voll- 
kommen wie zwei aneinandergeprelste Blaubeeren aus, sie sind kuglig 
und von einer intensiv blauen Färbung. An dem nach rechts ge- 
legenen findet sich auf der Kuppe eine kleine Delle An der Basis 
dieses zweiteiligen Gebildes sitzt ein dritter kleinerer Knoten, der 
ein völlig anderes Aussehen hat. Er ist nur leicht bläulich gefärbt, 
und man sieht ganz deutlich, dafs er von normaler Schleimhaut 
überzogen ist, in der man ein fein geädertes Gefäls deutlich ver- 
laufen sieht. Dieses ganze dreiteilige Gebilde springt in das Blasen- 
innere vor, und man kann keine Verbindung desselben mit den 
Gefäfsen in der Umgebung konstatieren; bis auf eine ganz kleine 
Rötung ist die Schleimhaut am Stiele und in der nächsten Um- 
gebung des Tumors normal. In einer Entfernung von vielleicht 
knapp 1 cm vom Tumor dagegen, zwischen diesem und dem normal 
gelegenen und normal aussehenden linken Ureterenostium findet sich 
eine Veränderung der Schleimhaut, ganz ähnlich, wie sie Albarran 
in seinem Falle beschreibt. Man sieht hier einen kleinen bläulichen 
Fleck in der Schleimhaut. Geht man mit dem Cystoskop näher 
heran, so erkennt man, dafs es sich um lauter ganz kleine sinuöse 
Hohlräumchen handelt, das typische Bild des kavernös veränderten 
Schleimhautgewebes. l 

Während sich nun der eigentliche Tumor in der Zeit, seit ich 
die Patientin beobachte, nicht verändert hat, konnte ich bei einer 
vor kurzem vorgenommenen Untersuchung feststellen, dafs diese 
kavernös metamorphosierte Schleimhautstelle sich zu verbreitern an- 
fängt. Bei dem Fehlen irgendwie beängstigender Krankheitssym- 
ptome trage ich dem Wunsche der Patientin, von einer operativen 
Entfernung der Geschwulst Abstand zu nehmen, Rechnung und be- 
halte sie nur in dauernder Beobachtung. 

Dafs es sich in diesem Falle nicht etwa nur um eine zirkum- 
skripte Varixbildung, sondern um einen Tumor von kavernösem Bau 
handelt, dafür spricht ohne weiteres das Aussehen desselben. Ganz 
besonders mache ich auf die Dellenbildung an dem einen tiefblauen 
Knoten und auf die Gefäfszeichnung an der Oberfläche des kleineren 
Knotens aufmerksam. Nur ein aus einem bindegewebigen Gerüste 
aufgebauter und mit Schleimhaut überzogener Gefälstumor kann 
solche Charaktere tragen. | 


Interessante urethroskopische Befunde. 


(Photographien aus der Urethra posterior bei Irrigations- 
Urethroskopie.) 


Von 


Dr. Kropeit, Hamburg. 
Mit Tafel IX/X. 


Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen am Projektionsapparat 
vergrölserte Diapositive einer kleinen Auswahl von Photographien 
der pathologischen Urethra posterior und des Bulbus urethrae vor- 
zuführen, die ich mittels der Photographieroptik zum Goldschmidt- 
schen Irrigationsurethroskop bei Fällen meiner Praxis gemacht 
habe!). (Siehe Tafel IX/X.) 

Fig. 1. Ein Fall von Polypenbildung am Fulse des Samen- 
hügels. Der betreffende Patient hatte zeitweise Brennen in der 
Harnröhre, sowie andere unbestimmte nervöse Sensationen, bei kla- 
rem Urin. Die Behandlung bestand in Abtragung des Polypen mit 
der Schlinge, und folgender Galvanokauterisation des Polypen- 
grundes, worauf die Beschwerden verschwanden. 

Fig. 2—5. Eine Reihe von Fällen mit zottigen Schleimhaut- 
wucherungen der Urethra posterior; 1 und 2 sind Fälle mit ausge- 
dehnten Zottenwucherungen, die durch den Irrigationsstrom empor- 
gehoben worden, und sich in demselben wie Wasserpflanzen hin 
und her bewegten. 

3 und 4 zeigen gleichfalls Wucherungen, in dem einen Fall 
eine einzelne lange Zotte, in dem andern einige kompaktere, knopf- 
artige Gebilde. 

Bei den Fällen 2—5 bestand zugleich hartnäckige Eiterung 


1) Die Entwickelung der Films habe ich bei der Hamburger Filiale der 
Firma Reiniger, Gebbert & Schall vorgenommen, während die Herstellung 
der vergröfserten Diapositive von Herrn Photograph Dr. Wagner-Hamburg 
vorgenommen wurde. 
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und chronischer Katarrh. Dals so ausgedehnte Schleimhautwuche- 
rungen für den Zustand der Harnröhre kein gleichgültiges Moment 
bilden, durfte man wohl annehmen, und so ging ich daran, dieselben 
zu entfernen. Durch einfaches Bougieren gelang dieses jedoch nicht, 
daher machte ich zu diesem Zwecke einen vorsichtigen Gebrauch 
von der Lohnsteinschen Curette. Ich muls sagen, dals bei den 
darnach fortgesetzten Spülungen der Harnröhre mit dünnen Argent. 
nitric.-Lösungen der Katarrh zurückging. Bei der Anwendung 
dieser Curette muls man sich allerdings sehr vorsehen, dals man 
nicht gesunde Schleimhaut mitreilst, und hoffe ich daher, dals es 
gelingen wird, durch Einsatz einer andern Curettenform in das 
Goldschmidtsche Operationsurethroskop eine genau lokalisierte 
Entfernung solcher Zottenwucherungen vorzunehmen!). 


Fig. 6. Ein Fall von Harnröhrendammfistel. Die photogra- 
phische Aufnahme zeigt in der Pars membranacea, inmitten stark 
gewucherter Schleimhautpartien, die Fistelöffnung, die durch ein 
Bougie filiforme kenntlich gemacht worden ist, das ich von der 
Dammöffnung hindurchführen konnte. Ich hoffe, dals es gelingen 
wird, durch Einsatz einer flexiblen, dirigierbaren Kanüle in das 
Goldschmidtsche Operationsurethroskop in derartige eiternde, 
fistulöse Öffnungen der Harnröhre direkt unter Leitung des Auges 
medikamentöse Injektionen zu machen?). 


Fig. 7. Ein normaler Bulbus urethrae. Die durch den Irrigations- 
strom ausgedehnte Bulbustasche wird von einem vordern und hintern 
scharfen, kreisbogenförmigen Saum begrenzt, die fast konzentrisch 
zueinander verlaufen. Ist die Bulbustasche sehr tief, so kann man 
mit der direkten Optik des Goldschmidtschen Urethroskops den 
Grund der Bulbustasche, sowie deren vordere Wand nicht genau be- 


1) Diese auf dem Kongrels ausgesprochene Hoffnung ist inzwischen in Er- 
füllung gegangen. Die Firma Louis u. H. Löwenstein hat mir auf meinen 
Wunsch als Einsatzstück für das Goldschmidtsche Operations-Urethroskop eine 
„kaustische Kürette“ geliefert, mit der sich die Entfernung solcher Zotten- 
wucherungen ohne Blutung ausführen läfst. 

2) Auch diese Hoffnung hat sich inzwischen erfüllt. Die Firma Louis u. 
H. Löwenstein hat mir nach meinen Angaben eine solche flexible, dirigierbare 
Kanüle als Einsatz zum Goldschmidtschen Operations-Uretbreskop angefertigt. 
Mit derselben gelingt es, auch speziell in der Urethra posterior lokalisierte An- 
spritzungen mit medikamentösen Lösungen vorzunehmen, vor allem aber in 
Öffnungen, wie Fisteln, weite Drüsenöffnungen und abnorme Gänge, in die Ve- 
sicula prostatica und, falls die Münduugen der Ductus ejaculatorii sichtbar sind, 
auch in diese Instillationen zu machen. 
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sichtigen. Deshalb habe ich mir eine spezielle seitliche Optik für 
das Goldschmidtsche Irrigationsurethroskop anfertigen lassen (cf. 
Hamburger Ärzte-Corresp. Nr. 11, pag. 134), mit der man die ganze 
Bulbustasche in den feinsten Details in Augenschein nehmen kann. 
Diese seitliche Optik nenne ich deshalb eine spezielle, weil sie 
nicht die für eine gewöhnliche Blasenbesichtigung nötige Vergrö- 
[serung haben darf, sondern entsprechend der geringen Distanz 
von Optik und Bulbustasche angefertigt werden muls, um ein ge- 
nügend übersichtliches Bild zu geben. 

Fig. 8. Ein Fall von besonders ausgebildetem Infiltrat im 
Bulbus urethrae. Im Gegensatz zu dem vorigen Bilde verläuft der 
vordere Saum zu dem hintern nicht konzentrisch in glatter Kreis- 
bogenform, sondern ist an einer Seite bucklig hervorgetrieben. 

Fig. 9. Blick vom Colliculus seminalis nach dem Blasenein- 
gang. Man sieht den sandkuchenförmigen Colliculus seminalis, und 
dahinter, in ziemlich steilem Anstieg zum Blaseneingang, den letzten 
Teil der Harnröhre. Zwischen diesem Teil und dem Uolliculus 
seminalis liegt die durch den Irrigationsstrom vertiefte Fossula 
prostatica. Dieselbe ist in manchen Fällen durch den Wasserdruck 
so ausgebuchtet, dals sie mit der direkten Optik nicht völlig 
zur Anschauung gebracht werden kann, ebensowenig die Rückwand 
des Samenhügels. Mitunter kann man hier durch Gegendruck mit 
dem in das Rektum eingeführten Finger Abhilfe schaffen, aber, 
wie ich mich überzeugt habe, auch nicht in allen Fällen. Dann 
gelingt es auch hier, mit der vorher erwähnten speziellen seitlichen 
Optik, sich die Fossula prostatica mit Rückwand des Samenhügels 
zur Anschauung zu bringen. Man stellt sich zu diesem Zwecke 
am besten zuerst den untern Saum des Blaseneinganges ein, und 
zieht dann das Urethroskop langsam zurück. Ich habe auf diese 
Weise in einigen Fällen in der Fossula prostatica sonst nicht gut 
sichtbare Wucherungen mir zur Anschauung gebracht, ferner einige 
Male abnorme Öffnungen, von denen ich nicht sicher weils, ob sie 
nur klaffende Drüsenöffnungen der prostata, oder etwa die hier 
abnorm mündenden Ductus ejaculatori usw. waren. 

Fig. 10. Hier ist gleichfalls der Colliculus seminalis und der 
Blaseneingang sichtbar, vor dem Blaseneingang befindet sich an 
einer Seitenwand eine kleine Zottenbildung. 

Fig. 11. Breite, zerklüftete Wucherungen in der weiblichen 
Harnröhre und Blaseneingang. Es handelt sich um eine 52 jährige 
Frau, bei der vor 15 Jahren von gynäkologischer Seite angeblich 


Verhandl. d. deutsch. Gesellsch, f. Uro!ogie. 25 
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Blasensteine entfernt worden sind. Seit einigen Jahren litt Pa- 
tientin an Schwierigkeit der Urinentleerung, bis schlielslich völlige 
Retention eintrat. Es hatte sich eine fast impermeable Strictura 
urethrae gebildet. Erst nach zweimaliger Punktio vesicae gelang 
es mir, ein Bougie filiforme durch die Urethra zu führen, und 
mit angeschraubtem Lefortkatheter durch die Striktur in die Blase 
zu gelangen. Das Septum urethrovaginale war zum Teil von einer 
sehr harten Gewebsinduration eingenommen. Die Röntgenphoto- 
graphie ergab nichts. Nachdem durch Dilatation die Einführung 
von Urethroskop und Cystoskop möglich geworden, zeigte die Irri- 
gations-Urethroskopie breite, zerklüftete Wucherungen der Harn- 
röhre und des Blaseneinganges. Trotzdem sich das Allgemeinbe- 
finden der Patientin nach der Wiederherstellung normaler, leichter 
Urinentleerung bedeutend gehoben, erweckte die Neigung der 
Wucherungen zum Zerfall den Verdacht auf Malignität, was noch 
festgestellt werden soll. 


Demonstrationsvortrag. 


Von 
Dr. R. Picker, Budapest. 


I. 


Ausgusspräparate der drüsigen Anhänge der Harnröhre 
und der ableitenden Samenwege. 


11. 


Mikrophotogramme aus dem Gebiete der urologischen 
Bakteriologie. 


M. H.! Die vorgeführten Photogramme sind von Präparaten 
gemacht, die ich durch die Massage aus den chronisch entzündlich 
erkrankten Adnexen der männlichen Harnröhre gewonnen habe. 
Sie entsprechen ganz jenen Sekretausgüssen, die wir für andere 
Schleimhautabschnitte des uropoetischen Systems kennen, z. B. den 
verzweigten Nierenbeckensteinen, die mit ihren, in die Calices mi- 
nores und Papillenspitzen hineinragenden Fortsätzen das plastische 
Bild von der Gestalt des maximal dilatierten Hohlraumes geben, 
in dem sie sich entwickelt haben — ein Bild, das sich in ebenso 
scharfer Kontur durch die Röntgenphotographie des mit Kollargol 
gefüllten Nierenbeckens wiedergeben lälst. 

Die ersten zwei Bilder geben Sekretausgüsse wieder, die ich 
durch die Massage aus den grolsen Schleimdrüsen der vorderen 
Harnröhre gewinnen konnte in Fällen, welche von Anfang an mit 
sehr schmerzhaften Erektionen einhergegangen waren und bei denen 
noch 2—3 Monate nach Ablauf der akuten Entzündung noch Gono- 
kokken führendes Sekret vorhanden war unter Fortbestehen meh- 
rerer umschriebener, druckschmerzlicher Knoten, die in der 
oberen Wand der Urethra anterior eingebettet waren. Nach Rein- 
spülung der vorderen Harnröhre mittels der Druckspülung und 
Entleerung der nunmehr ganz klaren Urinportion (eine Mitbeteili- 
gung des hinteren Harnröhrenabschnittes auf dem infektiösen Pro- 


ze[s war nicht mehr vorhanden), massierte ich aus den vorerwähnten 
25* 
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schmerzhaften die in den umstehenden Abbildungen Fig. 1 und 2 
dargestellten Gebilde heraus. 

Es sind dies schleimigeitrige Klümpchen, deren Dimensionen 
in natürlicher Grölse wiedergegeben sind, die also zum Teil recht 
beträchtliche Hohlräume ausgefüllt haben. 


Das mikroskopische Bild des aus einigen dieser, bei anderer 
Gelegenheit ausmassierten Sekrete hergestellten Präparates gab in 
Fibrin eingebettete Leukozyten und Epithelien mit freien und die 
Epithelien bedeckenden Gonokokkenhaufen, -zügen und -rasen, wie 
ich dies in meinem gestern gehaltenen Vortrag: „Studien zur Patho- 
logie der Gonorrhoe usw.“ (p. 131—34 des I. Beiheftes) ausführ- 
lich beschrieben habe. Es sind dies also Ablagerungen von 
katarrhalischen Produkten, die den mit Schleimhaut bedeckten 
Hohlraum, der sie erzeugt, bis zum Malse seines virtuellen 
Lumens ausfüllen. Der Grund zu dieser Sekretretention und so 
zum Zustandekommen des chronisch katarrhalischen und infektiösen 
Zustandes liegt in den ungenügenden Abflulsverhältnissen dieser 
Reservoire, wie dies am schönsten aus dem äulsersten (rechts) Bild 
auf Fig. 2 ersichtlich ist, wo aus dem etwa 2x3 mm messenden Hohl- 
raum ein kaum 0,5 mm breiter, 1!/;, cm langer Kanal nach der 
Oberfläche der Harnröhre führt. Dieses Bild entspricht ganz jenen 
Bildern, die Sie aus den plastischen Rekonstruktionen der männlichen 
Harnröhre aus Schnittserien kennen, wie z. B. die von Herzog 
ist, welche ich in meiner Präparatausstellung demonstrieren konnte. 


Die praktische Bedeutung dieser Verhältnisse liegt nun darin, 
dafs sie beweist, dafs man 1. auch die grolsen Drüsen der vorderen 
Urethra durch Massage entleeren kann, 2. dafs durch Aufschlitzung 
des langen schmalen Drüsenganges bis in den Hohlraum hinein 
die Abflufsbedingungen für das gestaute Sekret leichter werden, 
und so die Abheilung des infektiösen Vorganges, der die Retention 
verursacht. auch beschleunigt wird. Diese Darstellungen beweisen 
auch, warum nicht in allen Fällen die sonst so wirksamen Deh- 
nungen der vorderen Harnröhre nach Oberländer-Kollmann den 
gleich raschen Heilerfolg liefern, ja unter Umständen denselben 
kaum befördern. 


Die folgenden Bilder sind Photogramme von Sekreten aus der 
Samenblase und aus der Ampulle des Vas deferens, die ich durch 
kräftige Massage per rectum aus Fällen gewonnen, bei denen 
teils in diesen Sekreten Gonokokken resp. andere Krankheitserreger 
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vorhanden waren, teils es sich nur um postblennorrhoische, nicht 
mehr infektiöse Katarrhe handelte. 


Fig. 3 stellt einen Sekretausguls dar, von einem Falle, in dem 
es gelang, das Sekret der Samenblase mit der dazugehörigen Am- 
pulle des Vas deferens im Zusammenhange per vias naturales durch 
kräftige Massage herauszubefördern. 


Dieses Präparat repräsentiert den einfachsten, den schlauch- 
förmigen Typus der uns hier beschäftigenden Organe. Es zeigt 
wie die Samenblase mit weiter Öffnung in den Sinus ejaculatorius 
mündet. Sie sehen wie das Präparat kleine Grübchen und Zähn- 
chen aufweist; diese entsprechen jenen kleinen Vertiefungen, welche 
durch die in das Lumen hineinragenden Schleimhautleisten hervor- 
gerufen werden und der Oberfläche der Samenblase das ihr eigen- 
tümliche wabenförmige Aussehen verleihen. Sie sehen zugleich, 
welch grolse sekretorische Oberfläche diese Organe besitzen und 
können sich also auch eine Vorstellung machen, was für Mengen 
von eitrigem Sekret ein solcher Hohlraum bei einer genug viru- 
lenten, infektiösen Erkrankung zu liefern imstande ist. Ich habe 
aus solchen akuten Spermatozystitiden — klinisch durch mit Fieber 
einhergehenden Blasenkatarrh gekennzeichnet — des öfteren Eiter 
bis zu 3—5 gm durch Massage gewinnen können. Die in Fig. 3 vor- 
geführte Anlage der Samenblase ist es auch, die für die spontane 
Heilung günstige Chancen bietet, da der einheitliche Hohlraum 
mit der weiten Mündung der spontanen Entleerung des abflielsen- 
den, entzündlichen Sekretes keinerlei Hindernis entgegensetzt. In 
der Tat stammt auch das hier vorgeführte Präparat von einem 
Patienten, dessen erste und einzige Gonorrhoe vor 5 Jahren unter 
Anwendung der Janetschen Spülungen ohne Massage in 8 Wochen 
abgeheilt war, und den der vor einigen Monaten manifest gewor- 
dene postblennorrhoische Katarrh der anatomisch nicht ausge- 
heilten Entzündung wieder zu mir geführt hatte. Ich konnte bei 
der topischen Untersuchung den chronischen aseptischen Katarrh 
der rechten Samenblase feststellen und bei mehreren Gelegenheiten 
Ausgüsse ausmassieren, deren einer eben der photographierte ist. 


Das nächste Präparat Fig. 4 stellt den zweiten extremen Typus 
der Samenblase vor, den wir auch aus der deskriptiven Anatomie 
kennen und zwar den „sackigen“. Dals es bei Obwalten dieser 
Anlage und Vorhandensein einer ungenügenden Abflulsöffnung bei 
einer hierher sich ausbreitenden eitrigen Infektion leicht zu Reten- 
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tion und zur Ausbildung eines Empyems kommen kann, ist ohne 
weiteres leicht verständlich. 

Den dritten, den „kolbigen‘ Typus repräsentiert Fig. 5. Be- 
merkenswert sind die Anschwellungen und schmaleren Stellen des 
Drüsenganges, so dals die Innenfläche des Organes in diesem Falle 
in zwei durch einen Isthmus verbundene Abteilungen gegliedert 
erscheint. Sehr schön erscheint die Reliefzeichnung entsprechend 
den hervorspringenden Schleimhautleisten. Schlielslich will ich noch 
auf den kleinen dünnen Blindgang aufmerksam gemacht haben, der 
als Appendix des kranialen Schlauchendes erkennbar ist. Dieses 
wird sehr oft noch gelblich grünlich — eiter- und bakterienhaltig — 
gefunden, wenn die Hauptmasse des Sekretausgusses bereits sagoför- 
mig durchsichtig und eiterfrei ist und ist dergestalt ein medikamentös 
und instrumentell schon gar nicht zu erreichender „Schlupfwinkel“ 
für Infektionskeime, der aber wie ersichtlich, durch die Massage, 
die vis a tergo, im Sinne des natürlichen Sekretstromes zu entleeren 
ist. In einigen meiner nicht photographierten Präparate erweitert 
sich dieser Blindgang an seinem Ende noch kolbig — das reinste 
Paradies für Bakterien jeder Art, die von hier die unbegreiflichsten 
Rezidiven klinisch zur Ruhe gekommener Infektionen welcher Art 
immer besorgen können. 

Habe ich Ihnen in Fig. 3 die einfach gebaute Ampulle des 
Vas deferens gezeigt, so sehen Sie in Fig. 6 dieses Organ in grölserer 
Entwicklung, mit vielen kleinen und zwei grolsen Divertikeln, auf 
deren pathologische Bedeutung für das Zustandekommen der rezidi- 
vierenden Epididymitis ich in meinem gestern gehaltenen Vortrag 
dieses Titels bereits hingewiesen habe (Seite 181—88 des I. Beiheftes). 

Die Abbildungen hierzu befinden sich auf Tafel I am Schluls 
des I. Beiheftes. 


II. 
Mikrophotogramme aus dem Gebiete der urologischen Bakteriologie. 
Tafel II—IV. | 
Text hierzu in Studien zur Pathologie der Gonorrhoe usw. pag. 


Projektions-Vortrag. 


Von 
Dr. Knorr, Berlin, 


demonstriert mittels des Projektionsapparates eine Anzahl von ihm 
selbst angefertigter farbiger cystoskopischer Bilder der normalen 
` und pathologischen weiblichen Blase. 


1. 
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11. 


12. 


13. 
14, 
15. 
16. 


17. 


19. 


20. 
21. 
22. 


23. 


24. 


Zu 


Einstülpung des graviden Uterus in die Blase. 


. Balkenblase mit Divertikel bei Tabes. 

. Fleckige Cystitis acuta im Beginn. 

. Hyperaemia trigoni. Echymosen der Schleimhaut. 

. Pseudopolypen am oberen Sphinkterrand. 

. Makulöse gonorrhoische Cystitis. 

. Exostosenbildung am Os pubis. 

. Gro(ser Varix am Basfond. 

. Papillomata vesicae. 

. Kraterförmige Ureterostium mit Granulationen und miliären 


Tuberkelknötchen. 

Oedema bullosum bei Carcinoma uteri. 

Pericystitischer Strang. Narbenbildung nach Uterusexstir- 
pation. 


 Vorwölbung der Blasenschleimhaut durch Uteruskarzinom. 


Fremdkörper (Sicherheitsnadel) in der Blase. 
Phosphatstein. 

Blasenscheidenfßistel. 

18. Cystische Erweiterung des Ureterendes (Ureterocele). 
Akute Cystitis. 

Chronische Cystitis, papilläre Wucherungen, Ulcera. 

Ulcus cystoskopicum. 

Vorwölbung des Trigonums durch die Portio vaginalis bei 
Retroflexio uteri. 

Cystocelentrichter. 

Leukoplakie. 

jedem Bilde wurden kurze Erläuterungen gegeben. 





Radiogramme von dilatierten Ureteren und 
Nierenbecken. 


Von 
Dr. Gauss, Freiburg i. Br. 


Man neigt immer mehr der Annahme zu, dals die Pyelitis nur 
bei gleichzeitig bestehender Erweiterung von Ureteren oder Nieren- 
becken auftritt. G. hat durch klinische Untersuchungen die Berech- 
tigung dieser Annahme zu erforschen gesucht. Einen Teil seiner 
Untersuchungen führt er in Form von Radiogrammen erweiterter 
Ureterer und Nierenbecken vor. 

Die Ureterogramme zeigen an drei Stellen typische Abknickung 
des Ureters mit Erweiterung des über der Abknickung liegenden 
Ureterabschnittes: an der Linea innominata, am Eintritt ins Nieren- 
becken und an einer ungefähr in der Mitte dazwischen gelegenen 
Stelle. Die Erweiterung kann verschieden stark sein und scheint 
im allgemeinen vom Grad der Abknickung abzuhängen. 

Die Pyelogramme geben eine sehr deutliche Vorstellung vom 
Grad der Erweiterung des Nierenbeckens. Während man in einem 
Falle nur eine mälsige Verbreiterung des Nierenbeckens selbst sieht, 
ist in anderen Fällen zu erkennen, dals die Dilatation auch die 
Calices majores betrifft; bei extremer Erweiterung kann an die 
Stelle des feingeschnittenen Radiogrammes des normalen Nieren- 
beckens der plumpe Schatten eines sackartig erweiterten Nieren- 
beckens treten, der die Lage der Calices majores und minores manch- 
mal nur ahnen lälst. | 

Die Technik der Uretero- und Pyelographie war im grolsen 
die von Voelcker und v. Lichtenberg angegebene, doch wurden 
im speziellen mehrere Abweichungen davon nötig, da die Sicher- 
heit und Deutlichkeit des Verfahrens dadurch zu gewinnen schien. 
Die ausführliche Publikation erfolgt an anderem Orte. | 

(Autoreferat.) 


Tafel VII. 


Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1909. 





Fig. 1 


sa, Sektionsschnitt durch die 


tis nat. Gr. 


Niere, frisches Präparat. 


Pyelitis granulo 





Fig. 2. 
Nierenpapille, Blutextravasate. 


Veryr. 35/1. 


eine 


Schnitt durch 


A. von Frisch, Wien. 


Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie, 1909. Tafel VIII. 
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Berlin 
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3 u. 4 lag. 








Berlin ma Leipzig 
Oscar Coblentz 2 Georg Thieme 


3. Tag. 
Sitzung am 21. April 1909. 
Vormittags 9 Ubr. 


Vorsitzender: Herr Brenner, später Herr Casper und Heır 
Zuckerkandl. 

Schriftführer Herr Wossidlo (geschäftliche Mitteilung): 

Meine Herren, in dem Programm für heute Nachmittag finden 
Sie die Angabe, dafs im Anschlufs an die Generalversammlung die 
Demonstrationen in der Wandelhalle stattfinden sollen. Als wir 
das so aufsetzten, nahmen wir an, dafs dadurch die Demonstrationen 
wesentlich erleichtert werden würden; wir ahnten nicht, dafs die 
Ausstellung so viel Raum in Anspruch nehmen könnte, dafs von 
Demonstrationen in der Wandelhalle gar keine Rede mehr sein 
kann. Unter diesen Umständen müssen die Demonstrationen heute 
Nachmittag hier im Saale stattfinden. 


Blasengeschwülste. 


Von 


0. Zuckerkandl, Wien. 


Referat erstattet am II. Kongrefs der deutschen Gesellschaft für Urologie. 
Berlin 1909. 


Auf dem Gebiete der Blasengeschwülste sind in den letzten 
Jahren eine Reihe von Beobachtungen gemacht worden, welche 
unsere bis dahin geltenden Ansichten vielfach verändert haben. 

Ich habe die Aufgabe übernommen, die malignen Geschwülste 
der Blase zu erörtern, doch ist das Gebiet derselben hier nicht 
genau aberenzbar, so dafs ich die fibroepithelialen zottigen Ge- 
schwülste (Papillome, Zottenpolypen), die gemeinhin als gutartig 
angesehen werden, zum Ausgangspunkt meiner Erörterungen neh- 
men muls. 

Die Zottenpolypen der Harnblase sind weiche, in das 
Lumen hereinragende, dünngestielte oder breiter aufsitzende Ge- 
schwülste von sehr zartem Gefüge, sie ftlottieren in der vollen Blase 
und sinken, wenn diese leer ist, in sich zusammen. Diese Geschwülste 
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sind solitär oder multipel, haben ihren Sitz meist in den basalen 
Anteilen der Blase; wir kennen sie von ganz kleinen, stecknadel- 
xopfgrolsen Exemplaren bis zu apfelgrolsen, die Blase füllenden 
Tumoren. Mikroskopisch sind sie derart gewebt, dals um einen 
aus dem Bindegewebe der Schleimhaut emporgewachsenen, baumför- 
mig sich verzweigenden, bindegewebigen, reich vaskularisierten Stock 
ein Epithelbelag gebreitet ist, der, den feinsten Verzweigungen fol- 
gend, diese überzieht, um an der Geschwulstbasis in das Epithel 
der angrenzenden Schleimhaut überzugehen. 

Allenthalben ist das Epithel scharf gegen das bindegewebire 
Stroma abgegrenzt, an der Basis der Geschwulst in Form kolbiger 
Bildungen. 

Das Wachstum erfolgt in der Richtung des geringsten Wider- 
standes gegen die Blasenlichtung zu, vorwiegend in Form von 
Sprossen an den Zotten, die bei regellosen Verzweigungen und Ver- 
wachsungen zu mannigfach variierenden Formationen werden. 

Gegen die Basis findet das Epithelwachstum in Form von zapfen- 
förmigen Bildungen statt; je lebhafter, um so deutlicher die Reaktion 
am Bindegewebe, welches zellig infiltriert und zur Proliferation ange- 
regt wird. Von der Grölse dieser wird gs abhängen, ob sich die 
Geschwulst über das Niveau erhelit, gestielt wird, oder mit breiterer 
Basis aufsitzt. 

Man bezeichnet diese Geschwülste vom anatomischen Stand- 
punkt aus als gutartig, wenn Epithel und Bindegewebe miteinander 
wachsen und in typischer Beziehung bleiben. 

Doch lassen sich klinisch an derartigen Tumoren trotz ihres 
typischen Baues Erscheinungen wahrnehmen, welche Zweifel an 
ihrer benignen Natur wachrufen. Dabei spielen wohl die unaus- 
gesetzten traumatischen Einwirkungen, denen das leicht vulnerabie 
Epithel bei den immerwährenden Bewegungen der Blase stetig aus- 
gesetzt ist, eine Rolle. | 

So beobachten wir bisweilen neben einem grölseren villösen 
Tumor z. B. im Blasengrunde eine kleinere, jüngere, morphologisch 
identisch gebaute Bildung am Orificium internum, an einem Orte 
also, wohin die Zotten der Blasengeschwulst bei jeder Harnentlce- 
rung mit einiger Gewalt angeschwemmt werden. 

Auch das gleichzeitige Vorkommen von Papillom der 
Niere und der Blase ist bemerkenswert, wobei der Prozels an der 
Niere stets der ältere ist. Ich habe bei Nierenpapillom eine zottige 
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Geschwulst an der betreffenden Harnleitermündung in der. Blase 
entstehen sehen. 

Die Literatur registriert typische Beispiele dieser Art, ich 
erwähne nur die Fälle von Kohlhardt!), Stoerk?), Neelsen?). 
Das Studium dieser Fälle zeigt, dafs der Prozels an der Niere am 
vorgeschrittensten ist, und dals die Verbreitung mit dem Saftstrome, 
wie bei den deszendierenden Infektionen, von der Niere zur Blase 
vor sich geht. 

Mannigfache Umstände sprechen dafür, dals es sich nicht um 
eine Disposition der Schleimhaut zur Papillenbildung, um multiple 
Zentren der Geschwulstbildung, sondern um ein Keimen losge- 
löster, mit dem Harne weiter beförderter Teile des Tumors, um 
Impfmetastasen handelt. 

Sehr instruktiv in diesem Sinne ist Neelsens Fall: an einer 
Niere mit gespaltenem Ureter und doppeltem Nierenbecken war 
der untere Nierenabschnitt samt dazugehörigem Ureter normal, 
das dilatierte obere Nierenbecken mit dem dazu gehörigen Harn- 
leiterabschnitt, mit polypösen Wucherungen dicht besetzt. Die Neu- 
bildung setzte an der Vereinigungsstelle beider Ureteren scharf ab; 
das untere gemeinsame Drittel des Ureters war frei. Vor der Blasen- 
mündung fand sich ein halselnulsgrolser Zottenpolyp der Blase. 

Die Geschwulst der Blase ist hier zweifellos die jüngere Bil- 
dung, die der oberen Harnwege die ältere, worauf schon die Hydro- 
nephrosenbildung und Ausdehnung des Ureters hinweist. Dals der 
Prozels nicht kontinuierlich fortschreitet, ist aus dem freigeblie- 
benen Schleimhautbezirk zwischen Gabelung des Ureters und Blasen- 
gcschwulst zu entnehmen. Kein Umstand spricht für retrograden 
Jransport in der Blut- oder Lymphbahn. 

Mikroskopisch fand sich in diesem, wie in Stoerks Falle nir- 
gends ein Einwuchern der Geschwulstmasse in die Tiefe. 

Metastasenbildungen durch Verschleppung von Ge- 
schwulstpartikeln, Impfmetastasen beobachten wir vorwiegend 
an karzinomatösen Geschwülsten. Den experimentellen Beweis 
liefert die Möglichkeit, das Mäusekarzinom durch Gewebstransplan- 
tation zu übertragen. 

Klinisch sehen wir Karzinomentwicklung in Stichkanälen in der 
Bauchwandnarbe, nach intraperitonealen Operationen, nach Punktion 


!) Kohlhardt, Virchows Archiv, Bd. 148. 
2) Stoerk, Zierlers Beiträge z. path. Anat., Bd. 26. 
3) Neelsen, Zieglers Beiträge zur path. Anat., Bd. 3. 
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eines Aszites bei Krebs, als unleugbare Beweise für die Übertrag- 
barkeit, für das Haften karzinomatösen Materials im menschlichen 
Gewebe. 

Die Rezidive in den Operationsnarben sind nur dort zu beobachten, 
wo offenes Karzinomgewebe in direkte Berührung mit der Wunde 
kommt (Bauchwandrezidiv nach Exstirpation von Blasenkrebs), sie 
fehlen, wo das Karzinom uneröffnet, also gedeckt entfernt wird (nach 
Pylorusresektion, nach Exstirpation des uneröffneten Mastdarms). Wir 
vermeiden die Entwicklung des Karzinoms in der Narbe erst, seitdem 
wir bestrebt sind, in grölster Entfernung vom Karzinom zu operieren, 
jede Blofslegung des Geschwulstgewebes zu vermeiden. 

Ein exquisiter Fall von Impfmetastase von Krebs auf eine 
granulierende Wunde ist der folgende von mir beobachtete: Nach 
Operation von Hämorrhoiden entwickelte sich in der 4. Woche 
p. operationem auf der granulierenden Öperationswunde eine karzi- 
nomatöse Wucherung. Die eingehendere Untersuchung zeigte die 
Anwesenheit eines ulzerierten Karzinoms in der Flexur. Exstirpation. 
Beide Geschwülste, primärer Tumor und Metastase, waren histo- 
logisch völlig identisch. Dafs es sich nicht um retrograden Trans- 
port in den Blut- oder Lymphgefälsen gehandelt hatte, ergab das 
Studium des in Serien geschnittenen Darmstückes zwischen beiden 
Tumoren. 

Es gibt neben der Impfbarkeit noch andere Momente, welche 
die gutartig papilären Tumoren der Blase als dem Karzinom nahe 
verwandt erscheinen lassen. 

So der Umstand, dafs ein typischer epithelialer Tumor als 
atypischer, als Karzinom wiederkehrt, was nichi selten beobachtet wird. 

Im Jahre 1892 operierte ich, noch an Dittels Abteilung, eine 
Frau mit einem gestielten Tumor der Blase, der vom pathologisch- 
anatomischen Institute als gutartiger Zottenpolyp bezeichnet wurde. 
15 Jahre später sehe ich sie mit einem Rezidiv wieder, welches 
bei anatomischer Untersuchung sich als Karzinom erweist. 

Gleichfalls wichtig sind die umgekehrten Beobachtungen, in 
welchen Karzinom typische papilläre Geschwülste erzeugt. Israel 
hat bei 2 Fällen von Nierenkarzinom an der Uretermündung in der 
Blase zottige Geschwülste auftreten sehen, die mikroskopisch benign 
waren. 

In exquisiter Weise ergibt sich der Zusammenhang von Zotten- 
polyp und Krebs in denjenigen Fällen, in welchen nach der Ope- 
ration eines gutartigen Papilloms die Blase zum Sitze ausgebreiteter, 
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rasch wuchernder, maligner zottiger Geschwülste wird, die bald zu 
diffusen karzinomatösen Infiltration der Blase führen. Casper 
hat am ersten Kongrefs der D. G. f. Urologie unsere Aufmerksam- 
keit auf diese Fälle gelenkt. 

Ich habe in 50 Fällen der letzten 7 Jahre nach Exstirpation 
von Papillom, in 4 Fällen diffuse Karzinomentwicklung auftreten 
sehen, dasselbe in 3 von anderer Seite operierten Fällen beobachtet. 
Das Intervall ist verschieden lang; bisweilen im direkten Anschlufs 
oder in längeren, Jahre betragenden Intervallen nach der Operation 
schielsen an verschiedenen Stellen der Blase Tumoren von papillärem 
Bau auf, die rasch an Gröflse zunehmen. Die Exstirpation ist oft 
wegen Grölse der Geschwülste und breiter Implantation derselben 
schon schwierig. Die Rezidive folgen jeder Operation in immer 
kürzer werdender Frist, und während die papillären Geschwülste 
anfangs nur der Schleimhaut angehörten, geht in späteren Stadien 
die Infiltration tiefer. Immer in gleicher Weise konnte ich im 
weiteren Verlaufe solcher Fälle wahrnehmen, dafs die Bauchdecken- 
narbe sich verbreitert und bretthart wird. Zu dieser Zeit kommt 
jede Hilfe zu spät, eine Exstirpation der Blase ist technisch nicht 
mehr möglich. Die Blase ist in einen starrwandigen Körper umge- 
wandelt, und die Geschwulst hat allenthalben die angrenzenden 
Gewebe bereits ergriffen. . 

Der Tod erfolgt an Kachexie oder Niereninsuffizienz. Da wir 
in nicht operierten Fällen von Blasenpapillom kaum je diesen Typus 
überstürzten Wachstums und unvermittelten Übergangs in destru- 
ierendes und infiltrierendes Karzinom beobachten, so liegt es nahe, 
auch in solchen Fällen die direkte mit dem Öperationstrauma 
zusammenhängende Inokulation von Epithelmassen in die 
Schleimhaut für diese Veränderung anscheinend gutartiger Ge- 
schwülste verantwortlich zu machen. 

Die Bedingungen für ein Ausstreuen der Keime und Haften 
derselben sind bei Operationen an der offenen Blase in reichem 
Mafse vorhanden. 

Einen weiteren Beweis für die Beziehungen zwischen Blasen- 
papillom und Krebs liefern die Fälle, in welchen nach Exstirpation 
gutartiger Papillome Karzinommetastasen in der Bauchwand 
auftreten. Ich habe durch Dr. Liechtenstern zwei typische Fälle 
dieser Art am 1. Kongrels der D. G. f. Urologie mitteilen lassen, 
in welchen 3 resp. 1'/,Jahre nach der Operation anscheinend gut- 
artiger Blasenpapillome in der Narbe der Bauchdecke, die Muskeln 
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infiltrierend, je ein wallnufsgrofser Knoten sich entwickelt hatte; 
histologisch war der eine der beiden ein papillärer Krebs, der zweite 
ein Zylinderzellenkrebs, gleichfalls mit Andeutung papillärer Forma- 
tion und Ve:knöcherung des Zwischengewebes. 

Die Knoten waren ip der Bauchwand entstanden, zeigten keinen 
Zusammenhang mit der Blase und konnten ohne Eröffnung dieser 
ausgeschält werden. | 

Es ist nur die direkte Übertragung als Ursache dieser Bildungen 
anzusprechen, kein Argument spricht für einen Transport auf dem 
Wege der Lymph- oder Blutbahn.') 

Was uns hier für das Papillom befremdlich erschien, ist þei 
IX arzinomen der Blase nach Operationen keineswegs selten. Metastasen 
in der Bauchwandnarbe ohne Zusammenhang mit der Blase werden 
hier oft beobachtet. 

Die Fälle zeigen, dafs lebendes Papillomgewebe, — es kann sich 
hier vornehmlich um das leicht abstreifbare Epithel handeln — im 
Zuellgewebe des eigenen Trägers den Anstofs zur Entwicklung von 
Karzinom geben kann. 

Es war mit .den Lehren der pathologischen Anatomie unverein- 
bar, dafs an benignen Tumoren derartiges zu beobachten sei; es 
müssen dem Epithel der Zottengeschwülste, auch der benign er- 
scheinenden, Eigenschaften zukommen, die sonst nur Krebszellen 
eigen sind. Ich habe gesucht in systematischen Untersuchungen 
Erklärungen für das auffallende Verhalten zu finden. 

Es wurden 50 Fälle von gestielten zottigen Blasengeschwülsten 
untersucht; Dr. Liechtenstern, der diese Untersuchungen gemacht 
hat, wird noch ausführlicher darüber berichten. 

Weit mehr als die Hälfte aller dieser, der Schleimhaut 
angehörenden Geschwülste zeigte in unverkennbarer Weise 
Karzinomcharakter, erweisbar durch Einbruch des Epithels an 
der Geschwulstbasis in die Gewebsspalten des Stiels oder in Gefälse. 


1) Blum bezweifelt in einer jüngst veröffentlichten Arbeit (Zeitschrift für 
Urologie Bd. Iò die metastatische Natur der erwähnten Bauchwandtumoren; 
in den als Gegenargument erwähnten Fällen handelte es sich um ein direktes 
Übergreifen der Geschwulst von der Blase auf die Bauchdecke; dieses nicht 
selten zu beobachtende Ereignis hat keinerlei Analogie mit meinen Fällen, 
ebensowenir wie die karzinomatöse Umwandlung von Blasenfisteln, auf welche 
Blum gleichfalls verweist. 

In meinen Fällen waren die Knoten in der Bauchwand vollkommen abge- 
erenzt, wofür auch der Umstand spricht, dafs der eine bis nun 1?,, Jahre nach 
der Exstirpation ohne örtliches Rezidiv geblieben ist. 
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Ehe das Epithel die Fähigkeit erlangt, derart schrankenlos in 
Wucherung zu geraten, muls es notwendigerweise eine Wandlung 
seiner Natur durchgemacht haben. Kein Epithel von normalem 
Charakter hat die Eigenschaft, in das angrenzende Gewebe einzu- 
brechen. 

Mit seinen biologischen Eigenschaften hat das „Epithel auch 
seine Form geändert, — es hat seinen typischen Bau eingebüfst, ist 
polymorph geworden, und in typischen Fällen gleicht das mit Epi- 
thel infiltrierte (Gerüst des Tumors dem Carcinoma simplex. 

Es mu's in den Zottenpolypen Stadien geben, so sagt eine ein- 
fache Überlegung, in welchen das Epithel sich zu verändern beginnt, 
in welchen aber die Umwandlung noch nicht so weit gediehen ist, 
dafs wir dasselbe aufserhalb seiner Lagen in das Stroma einge- 
drungen finden. 

Ich habe daraufhin aufser den karzinomatösen Papillomen, die- 
jenigen Geschwülste untersucht, bei denen der klinische Verlauf mit 
dem histologisch anscheinend gutartigen Charakter in Widerspruch 
zu stehen schien; Papillome also, die als Karzinom rezidivierten, 
oder Karzinommetastasen gesetzt hatten; es wurden kleine und 
erölsere Geschwülste aus einer Blase, die verschiedene Wachstums- 
perioden repräsentierten, untersucht, ferner Rezidivgeschwülste mit 
den primären verglichen und gesucht an Jugendformen der Papillome 
charakteristische Zeichen ihrer später als malign sich manifestierenden 
Natur zu finden. 

Das typische Zottenepithel ist dem der Blase schr ähn- 
lich, nur höher geschichtet. Die tiefste Schicht ist durch zylin- 
drische Zellen gebildet, die dichtgedrängt dem scharf begrenzten 
Bindegewebsstocke aufsitzen. In den folgenden Lagen sind die 
Zellen mit gleichmäfsig ovalen Kernen in langen, annähernd senk- 
recht zur Basis gerichteten schmalen Reihen angeordnet; gegen 
die Oberfliche werden die Zellen flacher; die oberste Schicht be- 
steht, wie am Epithel der Blase, aus mehrkernigen polygonalen 
Formen, mit einer der Oberfläche zugekehrtei gewölbten Fläche. 

In gänzlich verschiedener Form findet sich das Epithel an 
Zottenkrebsen; es lälst bald im ganzen Bereiche der Geschwulst, 
bald nur in umschriebenen Bezirken die regulire Anordnung ver- 
missen; die Palissadenstellung der basalen Zylinderzellen fehlt, 
und in den folgenden Schichten vermissen wir den Parallelis- 
mus, wie die Uniformität der Kerne; es finden sich verschieden 
srolse, verschieden geformte Zellen durcheinandergemengt; der 
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wechselnde Chromatingehalt der atypischen Kerne, ihre bizarre Form 
und Anordnung bringt den Eindruck des regellos Fleckigen hervor. 
Zahlreiche Mitosen, das Auftreten mehrkerniger Riesenzellen er- 
gänzen das bunte Bild und weisen auf das überstürzte Wachstum 
des Zellbelages. 

Was wir so in ausgeprägtestem Malse an malignen Papillomen 
sehen, ist mehr minder ausgebildet, oder nur angedeutet in Zotten- 
polypen nachweisbar, die, nach der Art der Beziehung von Epithel 
und Stroma, nach unseren bisherigen Anschauungen als gutartig 
anzusehen sind. Die Veränderung beginnt damit, dals im regu- 
lären Epithel einzelne Zellen bemerkbar‘ werden, deren Kerne be- 
sonders grols sind (Fig 1). 





Fig. 1. 
Partie aus einem stecknadelkopfgrofsen Blasenpapillom von 
klinisch bösartigem Verlauf. 

Die basalen Zylinderzellenreihen sind vorhanden, Die Epithelbelage der Zotten 
konfluieren; stellenweise sind Gruppen gröfserer Zellen mit dunkleren Kernen 
sichtbar. Das Stroma an der Epithelgrenze zellig infiltriert. 
Vergröfserung 70/. 
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Diese Zellen fügen sich nicht in die Reihew der anderen, sie 
fallen durch ihre dunkleren Kerne auf. Wo sie gehäuft zu finden 
sind, verliert das Epithel seinen regulären Charakter (Fig. 2). 

In den ausgebildetsten Graden der Epithelveränderung kommt 





Fig. 2. 
Rezidivtumor des Falles Fig. 1. 
Weiteres Stadium der Umwandlung des Epithels; Auftreten zahlreicher chro- 
matinreicher Zellen. An der Basis fehlt die Palissadenstellung der Basalzellen. 
Das Stroma infiltriert. Vergröfserung */,. 


es endlich zu jenen, von der Norm völlig abweichenden, Bildern, 
die Hansemann als Anaplasie bezeichnet hat (Fig. 4). 

Ich habe die erwähnten Veränderungen niemals vermilst, wenn 
es sich um Papillome handelte, die klinisch malign wären; ich 
fand sie in den kleinsten stecknadelkopfgrolsen Geschwülstchen des 
einen Falles, der Krebsmetastasen in der Bauchnarbe gesetzt hatte; 
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hier nur angedewset, findet sich die Veränderung in grölseren Tu- 
moren derselben Blase weiter gediehen. Die Rezidivgeschwülste 
dieses Falles zeigen bereits das polymorphe Epithel des papilliren 
Krebses, wobei hier, wie an den Epithelinfiltrationen im Stroma, 
die Verwandschaft der Zellformen mit den an malignen Jugend- 
stadien beobachteten eine unverkennbare ist. 





Figa: 
Aus einer papillären Blasengeschwulst, die eine Bauchwandmeta- 
stase (ossifizierendes Karzinom) gesetzt hatte. 
Partie eines dem Geschwulststroma angrenzenden Epithelzapfens bei stärkerer 
Vergröfserung. Die basalen Zellschichten noch regulär, in den höheren Lagen 
Zellen mit ganz atypischen Kernen, mehrkernige Riesenzellen eingestreut. 


Es steht diese Auffassung durchaus im Einklange mit den 
Lehren von Marchand!) und Vers«:) über die ausschlaggebende 
Rolle der primären Epithelveränderung bei der Entstehung des 
Krebses. Verscs Untersuchungsgebiet an jungen Stadien von Kar- 
zinomen des Mazendarmtraktes liefs maligne Entartung epithelialer 
Bildungen zu einer Zeit erkennen, in welcher die Epithelstroma- 





1) Marchand, Über Gewebswucherung und Geschwulstbildung mit Rück- 
sicht auf die parasitäre Ätiologie des Karzinoms. Deutsche med. Wochenschr. 
1902. 39, 

2, Verse, Über die Entstehung, den Bau und Wachstum der Polypen, 
Adenome und Karzinome des Magendarmkanals. Marchand. Arb. aus dem 
pathol. Institute Leipzig. Bd. I. Heft 5. 
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grenze noch unverändert ist. Auch dort sind Abweichungen der 
Form und des tinktoriellen Verhaltens, welche als eindeutige Kri- 
terien der Krebsentwicklung schon in frühen Stadien verwertet 
werden konnten. 

Die Frage, ob diese Umwandlung an ursprünglich ganz typisch 
gebauten Zottengeschwülsten vor sich geht, oder ob gewisse Formen 
schon a priori als maligne angelegt sind, lälst sich nicht entscheiden, 
jedenfalls ist auch an ganz jungen Formen schon die erwähnte 
Zellatypie nachzuweisen. 
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Fig. 4. 
Stroma einer papillären gestielten Rezidivgeschwulst der Blase. 
Vorgeschrittenstes Stadium der Epithelveränderung. Vergröfserung 119. 


Die Veränderungen am Epithel können durch anhaltende trau- 
matische Einwirkungen angeregt werden. 

„Sind die Lebensvorgänge einmal gesteigert, so müssen in der 
Zelle notwendigerweise abnorme stoffliche Veränderungen stattlin- 
den, die auch mit solchen der Zellstruktur einhergehen, und oft 
auch in Gestalt von histologischen Entartungszustinden sichtbar 
werden“ (Marchand l. c.). 

Frühzeitig finden sich auch am Stroma Reaktionserschei- 
nungen, wohl von dem wuchernden Epithel ausgelöst; kleinzellige 
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Infiltration. Schwellung der Lymphfollikel und Wüucherung der 
fixen Gewebselemente. 

Sonst möchte ich noch an den als gutartig zu klassifizierenden 
Formen die Proliferation des typisch bleibenden Epithels 
in der Form der von Cystitis eystieca bekannten Sprols- und 
Cystenbildungen an Zottenpolypen für ein Zeichen von übler 
Vorbedeutung halten; auch in diesen Fällen zeigt das Stroma die 
lebhaftesten Zeichen von Reizung. 

In einem meiner Fälle, der in allen seinen Teilen untersucht, 
ausschlielslich die genannten Zeichen als Ausdruck des gesteiger- 
den Epithelwachstums erkennen liefs. war die Exstirpation der ge- 
stielten Geschwulst von der Entwicklung eines vielfach metasta- 
sierenden Blasenkarzinoms gefolgt. 

Die besprochenen Veränderungen am Zellbelage ermöglichen 
die ungezwungene Erklärung der eingangs erwähnten paradoxen 
klinischen Tatsachen. Für die Beurteilung der Benignität der 
Zottenpolypen, kann die erhaltene Relation zwischen 
Epithel und Stroma nicht allein als Kriterium angesehen 
werden. Es gibt exquisit maligne Tumoren, an denen Stroma 
und Epithel in typischer Beziehung geblieben sind; erst bei wei- 
terer Entartung des Epithels, also in vorgeschritteneren Stadien 
durchbrieht dieses alle Schranken. Die gewissermalsen latente 
Karzinomnatur kann in solchen Fällen durch die Epithel- 
veränderung allein angedeutet sein. 

So wird es berreiflich, dafs die Rezidive oder Metastasen 
anscheinend gutartirer Papillome, Karzinom sein können, und umge- 
kehrt kann an einer Metastase eines papillären Krebses, Epithel 
und Stroma noch derart angeordnet sein, dafs der Anatom ein 
gutartiges Gebilde vor sich zu haben glaubt. 

Für die Klinik müssen wir uns vor Augen halten, dals eine 
Unterscheidung zwischen benignen und malignen Zottenpolypen 
meist nicht möglich ist, bei der Beurteilung ist aber der über- 
grolse Prozentsatz maligner Formen zu berücksichtigen. Es gibt 
Latenzperioden, Wachstumsstillstände, die Jahre, selbst Dezennien 
währen können, ohne dals wir aber die Gewähr haben. ob nicht 
endlich doch die Karzinomnatur zum Ausdruck gelangt. 

Die Änderung im Geschwulstcharakter gibt sich klinisch 
zunächst als rasches Wachstum einer bis dahin stationär geblie- 
benen Geschwulst kund. 

Mit Rücksicht auf die zweifelhafte Natur der Zottenpolypen 
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der Blase müssen wir in der Empfehlung der Entfernung mög- 
lichst radikal sein. 

Bei jugendlichen oder in mittlerem Alter befindlichen Per- 
sonen sind zottige Geschwülste der Blase unter allen Umständen 
zu entfernen; bei alten Individuen (zwischen 60 und 70) nur dann, 
wenn die Geschwulst wächst, oder heftige örtliche Störungen erregt. 

Die Anzahl der definitiven Heilungen nach blutigen Ope- 
rationen der papillären Blasengeschwülste ist, wenn man den grolsen 
Prozentsatz von malignen Formen unter diesen berücksichtigt, nicht 
als ungünstige zu bezeichnen. | 

Rafin konnte in seinem, am französischen Urologenkongrels 
vom Jahre 1905 erstatteten Referate in 91 blutig operierten Fällen 
ein Heilungsprozent von 73,6 feststellen. 

Wenn ich die in den letzten 6'/, Jahren von mir operierten 
»0 Fälle papillärer Blasengeschwülste, in welchen histologische Un- 
tersuchungen der exstirpierten Tumoren angestellt wurden, berück- 
sichtige, so sind Heilungen ohne Rezidiv in 36 Fällen, also in 
120. festzustellen. Die Zahl ist insofern nicht ganz zutreffend, 
als sie zum Teil nur auf die Angaben der Kranken, nicht auf zysto- 
skopische Befunde basiert ist. Auch sind die Fälle der jüngsten 
Zeit, also ohne entsprechend lange Beobachtungsdauer mitgerechnet. 

Von 50 Operierten sind vier gestorben; Rezidive wurden in 
10 Fällen beobachtet. S von diesen sind abermals operiert, in den 
beiden restlichen sind nur ganz kleine stationär bleibende papil- 
lire Wucherungen vorhanden. Die acht Operierten zeigten dreimal 
infiltrierenden Krebs, fünfmal papilläre Tumoren von karzinomatösem 

jau. Nur einer von diesen ist seit 6 Jahren dauernd geheilt. 
Drei leben zurzeit mit abermaligem Rezidiv. Die übrigen sind 
dem progreldienten Karzinom erlegen. 

Berücksichtigt man die erörterten Resultate, so zeigt es sich, 
dals die Verurteilung, welche die Sectio alta nach dem Bekannt- 
werden der Fälle von Generalisierung des Karzinoms in der Blase 
nach Yapillomexstirpation erfahren hat, in den Tatsachen nicht 
begründet ist. Ein definitives Heilungsprozent von sicher nahe 
an 70 ist bei einer Geschwulstkategorie, die in der überwierenden 
Mehrzahl karzinomatösen Charakter besitzt, nicht ungünstig. Jeden- 
falls liest kein Grund vor, hier eine radikale Wandlung eintreten 
zu lassen. Jetzt, wo wir die wahre Natur der Blasenpapillome, die 
(refahren der blutigen Operation kennen, werden wir diesen um 
so wirksamer begegnen. 
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Ich war seit jeher bestrebt, die Blasengeschwülste ohne Quet- 
schung möglichst rein mit ihrer Basis zu exstirpieren und diesem 
Umstande mag die geringe Zahl der Rezidive zuzuschreiben sein. 
Oft aber, bei grolsen multiplen Geschwülsten, ist die Orientierung 
über die Implantationsstellen nicht ohne weiteres möglich. Hier 
geht es ohne derbes Zufassen an der Geschwulst nicht ab. Ich 
empfehle in Fällen dieser Art unmittelbar nach Eröffnung der 
Blase, diese mit dem Hautrand durch provisorische Naht zu ver- 
einigen, um auf diese Weise die Gewebe der Bauchwand vor 
Berührung mit den Geschwulstmassen zu schützen. Von grolser 
Wichtigkeit erscheint es, nach abgeschlossener Exstirpation, wobei 
die Wunde des Geschwulstbettes exakt durch Naht geschlossen sein 
muls, das Blaseninnere sorgfältig zu reinigen; zweckmälsig mit 
einem kräftigen Flüssigkeitsstrahl, durch Austupfen mit Alkohol 
oder Jodtinktur. Es läge nahe, die Fulguration zur nachträglichen 
Zerstörung etwa abgetrennter Geschwulstkeime zu verwenden; doch 
habe ich von dieser Methode abgesehen, als ich aus Czernys Er- 
fahrung entnahm, dafs 3—4 mm dünne Geschwulstscheibehen von 
Mäusekarzinom, auch nach 10—15 Minuten langer Einwirkung der 
Funken, ihre Transplantationsfähigkeit nicht verlieren. 

Es wird sich zeigen, ob unter Anwendung der genannten Kau- 
telen die malignen Metastasen sich werden vermindern lassen. 

Als wir auf die Fälle von Karzinomentwicklung nach Exstir- 
pation gutartiger Zottenpolypen aufmerksam wurden, haben wir 
die Bedeutung dieser Tatsache jedenfalls überschätzt; die Folge- 
rung, die blutige Operation zugunsten der endovesikalen Methode 
fallen zu lassen, ist etwas übereilt gemacht worden. 

Immerhin hatte die Sache das Gute, dals man sich der Endo- 
vesikaloperation, die in Nitzes Händen so vorzügliche Resultate 
geliefert hatte, wieder erinnerte. Das Instrumentarium ist neuer- 
dings durch Casper wie durch Blum vervollkommt und verein- 
facht worden 

Mit Hilfe dieser, jedem Ureterzystuskop anzupassender Appa- 
rate ist die Exstirpation von gestielten zart gefügten Blasenge- 
schwülsten leicht möglich. Die Methode ist, dies muls zugestanden 
werden, aulserordentlich bestechend; ein ambulatorisch ausführbarer 
Eingriff tritt an Stelle einer Operation, die in den besten Händen 
noch immer eine beträchtliche Mortalität gibt. Ein abschlielsendes 
Urteil über den Wert der Methode steht mir nicht zu, meine diesbe- 
züglichen Erfahrungen sind zu gering (6 Fälle), allein ich zweifie, 
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ob die endovesikale Abtragung in allen Fällen wirksam mit der 
Exstirpation an der offenen Blase in Konkurrenz treten kann. Für 
kleine Geschwülste, die sich im Cystoskop übersichtlich präsentieren, 
die im Trigonum, an den Seitenwänden oder vorne sitzen, ist dies 
heute nicht mehr zweifelhaft. Allein schon der Sitz ganz nahe der 
Blasenmündung, am Blasenscheitel, in einem Divertikel, mag der 
Anwendung der Methode zurzeit noch unüberwindliche Hindernisse 
setzen. Diese mögen durch Verbesserung des Instrumentariuns aus- 
schaltbar sein. Kaum je aber wird es gelingen, wenn die Blase 
von zottigen Tumoren erfüllt ist, diese systematisch mit der Schlinge 
abzutragen. Auch an der offenen Blase ist unter solchen Umständen 
die Orientierung über Sitz und Anheftungsstellen nur unter Zu- 
hilfenahme digitaler Exploration möglich. 

Dicke, fleischige Sticle, flacher autsitzende Geschwülste sind 
der endovesikalen Entfernung gleichfalls wenig günstig. 

Die endovesikale Tumorexstirpation hat also, wie es scheint. 
nicht die Eigenschaften zur Operation der Wahl zu werden; es 
ist vielmehr im Interesse der Methode gelesen, sie nur dort an- 
wenden zu wollen, wo sie die Möglichkeit des Erfolges liefert. 

Wir werden über den Wert der Methode erst dann zu ur- 
teilen vermögen, wenn wir an der Hand der mikroskopischen Be- 
funde endovesikal exstirpierter Tumoren den weiteren Verlauf, die 
Häufigkeit, die Art der Rezidive kennen gelernt haben. 

Was die Methodik anlangt, so ist für die blutige Operation 
die suprapubische Eröffnung souverän geblieben; es genügt in der 
Regel der Längsschnitt, bei fetten Bauchdecken Querschnitt, mit even- 
tueller Einkerbung der Musculi recti. Provisorische Nahtvereinigung 
der Blase mit der Haut. Die exakte Einstellung der Blaseninneren 
ist Bedingung. Zur seitlichen Distraktion verwende ich den vagi- 
nalen Seitenhebeln ähnliche Spateln; den Blasenscheitel muls man 
mit breiter Schaufel abdrängen. 

Stets soll die Basis der Geschwulst weit im Gesunden, bis in 
die Muskularis exzidiert werden. Der Ureter bereitet uns keine 
Schwierickeiten, da er bei Papillomen nur in seinem intramuralen 
Anteil verletzt wird. Ich habe niemals nach zahlreichen Verletzungen 
des Ureters einen Nachteil eintreten sehen, ohne dals für dessen 
Stumpf irgendwie vorgesorgt worden wäre. 

Bei den an multiplen Stellen rezidivierenden, malign werdenden 
Papillomen kann, wie alle Erfahrungen zeigen, die Exzision von der 
Schleimhautseite her den perniziösen Verlauf nieht beherrschen. 
97 
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Wir werden uns an den Gedanken gewöhnen müssen, in Fällen diese 
Art frühzeitig die Totalexstirpation der Blase zu empfehlen. Für 
die Entscheidung wird der histologische Charakter der Rezidivge- 
schwülste zu verwerten sein. 

Bei den endovesikalen Methoden konkurrieren die cystosko- 
pischen mit denen direkter Besichtigung; bei den letzteren wird die 
durch Luft entfaltete Blase unter Aspiration des Harnes, mit Hilfe 
cines offenen Rohres beleuchtet und besichtigt. Luys ist der 
Schöpfer dieser Methode. 

Ich bevorzuge die Vornahme’ der Operation an der mit Flüssig- 
keit gefüllten Blase im endoskopischen Bilde, wegen der möglichen 
Vergröflserung des Tumors, wegen des Flottierens der Geschwulst 
in der Flüssigkeit, was gerade bei kleinen zartgesticlten Papillomen 
ins Gewicht fällt. 

Ohne auf die Kontroverse: starres oder flexibles System der 
endovesikalen Instrumente näher einzugehen, möchte ich bemerken, 
dals mir die Blumsche in einer Stahlspirale untergebrachte Schlinge 
gute Dienste geleistet hat. Wird es möglich sein, nach ähnlichen 
Prinzipien einen Kauter zu konstruieren, so verfügen wir über 
ein einfaches und gut verwendbares Endovesikalinstrumentarium. 

Aulser den Krebsformen, die unter dem klinischen Bilde des 
Papilloms vorkommen, oder ein papilläres Vorstadium haben, gibt 
cs, allerdings in minderer Zahl!), Fälle, in denen primär infiltrie- 
rende Formen des Krebses entstehen, entweder als breit auf- 
sitzendes Blumenkohlgewächs, als in die Schleimhaut eingelassene 
derbe Platte, endlich fast ohne sichtbare Zeichen als infiltrierende 
Form. 

Das Epithel der Blase besitzt die Eigenschaft, auf Reize, me- 
chanische wie entzündliche, in Wucherung zu geraten; aus Sprossen 
kommt es zu Schläuchen, Cysten in mannigfacher Form und Aus- 
dehnung, bis zu jenen Graden, in denen die ganze Schleimhaut von 
jenen epithelialen Bildungen durchwachsen ist. Ich konnte mit 
Stoerk zeigen, dals das Blasenepithel unter Reizwirkung auch 
in ein einschichtiges Zylinderepithel mit reichlicher Entwicklung 
von Drüsenschläuchen nach dem Typus der Drüsen im Dickdarm 
sich umwandeln könne. Es erscheint sehr wahrscheinlich, dals so- 
wohl die Bildungen bei Cystitis cystica, wie die erwähnten Drüsen- 





1) In dem Zeitraume vor 7 Jahren, in welchem 50 papilläre Geschwülste 
zur Operation kamen, wurden an meiner Abteilung 20 Fälle von nicht papillärem 
Krebs operiert. 
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formationen zum Ausgangspunkt von Krebs, Adenokarzinom wie 
Gallertkarzinomen werden können. Klinisch gehören in diese Kate- 
gorie die Karzinome, die bei Anilinarbeitern, bei Bilharziaerkran- 
kung, endlich die im Anschlufls an langdauernde Blasenfisteln und 
Cystitis auftreten. 

Die Entstehung von Krebs auf ausgebreiteten Narben 
der Blase möchte ich erwähnen, die mit Karzinomentwicklung auf 
Ulcusnarben im Magen und an anderen Orten in Analogie zu setzen 
wären. In einem Falle (56 jährige Frau) war wegen inkrustierender 
Cystitis die Schleimhaut nahezu der ganzen Blase reseziert worden. 
Nach einer Latenzperiode von fünf Jahren kam es zur Entwicklung 
eines den Blasengrund diffus infiltrierenden Krebses. In einem zweiten 
Falle entwickelte sich 3 Jahre nach Prostatektomie auf der der 
Blase zugekehrten Narbe eine karzinomatöse Wucherung. 

In der grolsen Mehrzahl der Fälle aber vermissen wir jedes 
ätiologische Moment, der Krebs entwickelt sich in einer bis dahin 
völliv normalen Blase. 

Die Diagnose des Blasenkrebses ist, auch bei Anwendung 
aller Hilfsmittel, in den Anfangsstadien nicht immer mit jener 
Sicherheit möglich, die für die Beherrschung dieser deletären Krank- 
heit nötig wäre. Die Unterscheidung von einfachen Gesehwüren, 
gewissen Cystitisformen ist oft sehr schwierig. 

Von den Symptomen sind die in Intervallen auftretenden 
Massenblutungen wie beim Papillom vielleicht noch am besten 
diagnostiseh verwertbar, schwieriger sind die terminalen Blutungen 
zu deuten, die denen bei Urethrocystitis, Prostatitis vollständig iden- 
tisch sind. 

Die Ausstolsung phosphatischer Krümel, veritable 
phosphatische Steinbildungen kommen beim Karzinom gleichfalls 
vor, und es gibt Phosphatinkrustationen von Krebsgeschwülsten 
der Blase, die bei Untersuchung mit der Sonde den Eindruck eines 
weichen Steines hervorrufen. 

Häufig umwächst das Karzinom den Ureter, der dadurch eine 
Kompression erfährt. Die in der Folge auftretenden Harnleiter- 
koliken, die sekundären Veränderungen am Nierenparenchym sind 
geeignet, das Krankheitsbild noch unklarer zu gestalten. 

Die älteren Autoren begnügten sich mit der Eröffnung der 
Blase, eventuell Ausschabung und Kauterisation des Krebsge- 
schwüres, ein palliatirer Eingriff von wenig aufmunternder Wir- 
kung, der wohl die Blase ruhigstellt, aber den Kontakt des Harnes 
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mit der Geschwürsfläche nicht aufhebt. Die Palliativoperation 
mülsten die Blase völlig ausschalten, was nur durch Ableitung des 
Harnes von der Blase zu erzielen wäre. Es kommen hier die lum- 
bale Ureterostomie Rovsings, die Einpflanzung der Ureteren in 
den Darm, beiderseitige Nephrostomie und Ureterligatur (Watson) 
in Frage. 

Die Exzision von Blasenkarzinomen hat bisher wenig er- 
munternde Resultate geliefert, trotzdem ist bei frühzeitiger Dia- 
gnose diese Methode die einzig mögliche. Zur Totalexstirpation 
wird die Zustimmung in Anfangsstadien wohl nicht zu er- 
langen sein. 

Die Blasenresektion setzt eine breite Zugänglichkeit des 
Blaseninneren voraus. Selbstrerständlich eignet sich hierzu nur 
der suprapubische Blasenschnitt; bei fettleibigen Individuen mit 
dem queren Hautschnitt; unter allen Fällen aber mit Zuhilfenahme 
der Einkerbung oder querer Durchtrennung der Musculi recti. Bei 
Beckenhochlagerung erhalten wir auf diese Weise eine Zugäng- 
lichkeit der Blase in ausreichendstem Malse. Jede Hilfsoperation 
am sSkelette erscheint entbehrlich. Die Blase wird eröffnet und 
mit dem Finger ausgetastet, um den Sitz und die Ausbreitung der 
Greschwulst festzustellen. 

Die Operation gestaltet sich verschieden, je nachdem die obere 
oder die untere Blasenhälfte Sitz der Geschwulst ist. 

Bei Sitz der Geschwulst am Scheitel wird, wenn das Peri- 
toneum nicht leicht abhebbar ist, die Bauchhöhle eröffnet und 
der Tumor von der Peritonealseite her weit im Gesunden um- 
schnitten. 

Allenthalben werden im Bereich des Schnittes die Weich- 
teile von der Blasenwand stumpf abgelöst und die Blase nachdem 
das Peritoneum geschlossen ist, nunmehr eröffnet. Von der Schleim- 
hautscite her kann man die Geschwulst weit im Gesunden mit der 
Blasenwand im ganzen Umfang entfernen. 

Schwieriger macht der Sitz der Geschwulst an den unteren 
Teilen der Blase die Operation. 

Handelt es sich um Geschwülste der Seitenwand oder der Mitte, 
so wird die Blase, von ihrer Vorderwand beginnend, stumpf aus- 
gelöst. Dic Geschwulst wird weit vom Rande entfernt umschnitten ; 
mündet der Ureter in den Tumor, so wird er in entsprechender Aus- 
dehnung isoliert, abgeklemmt und durchschnitten. Aus dem zu- 
rückbleibenden Rest der Blase sucht man durch Plastik eine Schale 
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zu formen, die an der Vorderseite klafft. Der Ureter wird an zweck- 
mülsiger Stelle, durch Naht des paraureteralen Gewebes an die 
Blasenmuskulatur geheftet. 

Wie weit man in der Resektion gehen kann, zeigt das Präparat 
eines Falles meiner Sammlung, in welchem die ganze Blase mit Aus- 
nahme der nächsten Umgebung des Orificium internum entfernt 
wurde. Beide Ureteren sind nahe der Blasenmündung implantiert 
und eingewachsen. 

Bei Karzinomen, die der Prostata aufsitzen, oder auf diese 
übergreifen, muls man die Blasenresektion mit der Prostataenu- 
kleation kombinieren. 

Als ultima ratio gilt die totale Entfernung der Blase, nur dort 
anwendbar, wo das paravesikale Gewebe nicht infiltriert ist. Rov- 
sing empfiehlt die lumbale Ureterostomie, Watson einige Wochen 
vor der Blasenexstirpation auf beiden Seiten die Nephrostomie und 
Ureterligatur. 

Was die Ergebnisse der Blasenresektion anlangt, so ist 
zu erwähnen, dals die Blase auch nach Entfernung einer Hälfte ihre 
normale Kapazität und Funktion wiedererlangen kann. Bleibt neben 
der Blasenmündung auch nur ein geringer Blasenrest erhalten, so 
kann die Blasenwunde heilen. Mufste die Blasenmündung mit ent- 
fernt werden, so ist eine dauernde Blasenfistel zu etablieren. Ich 
habe in acht Fällen ausgebreitete Resektionen an der Blase ausge- 
führt, ohne einen Todesfall in direktem Anschluls an die Operation. 
Ein Fall starb p. op. an Darmverschluls. Dem unmittelbar sich 
anschlielsenden Rezidiv in den der Operation folgenden Monaten 
sind drei Fälle erlegen; ein weiterer starb 21/, Jahr p. op. nach 
halbseitiger Resektion unter den Zeichen der Beckenmetastasen. Die 
Blase war bei wiederholten cystoskopischen Untersuchungen nor- 
mal befunden worden; auch ihre Funktion war bis zum Schlusse 
ungestört. Drei der Fälle sind rezidivfrei, einer seit 6 Jahren 
nach Resektion der ganzen oberen Blasenhälfte; die beiden anderen 
seit März, resp. Juli 1908 nach ausgedehnten Resektionen an der 
Basis und Uretereinpflanzung; in beiden Fällen ist die Blasen- 
funktion ganz normal, cystoskopisch die ausgebreitete Narbe 
sichtbar. 

Die Erfolge der Blasenresektionen sind nach alledem zurzeit 
noch wenig ermutigende, doch nicht so schlecht, dals man Grund 
hätte, die Operation fallen zu lassen. Ich zweifle nicht, dals auf 
dem einzeschlagenen Wege durch Vervollkommnung der Technik, 
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die Resultate partieller Blasenresektionen wesentlich verbesserungs- 
fähig sind. 

Über Totalexstirpation der Blase fehlen bisher an grölseren 
Material gesammelte Erfahrungen, so dals uns über den Wert der 
Operation zurzeit ein Urteil nicht möglich ist. 

So enthält, wenn wir das hier Erörterte überblicken, das Grebiet 
der Blasengeschwülste noch vielfach Unklares und es wird wel- 
terer klinischer und anatomischer Arbeit bedürfen, ehe wir auf 
allen Punkten zu einem abschlielsenden Urteil gelangt sein werden. 





Blasentumoren. 


Referat, erstattet auf dem II. deutschen Urologsenkongrefs zu Berlin. 
Von 
Professor Casper. 


Meine Herren! Wenn, wie zu hoffen steht, unsere Verhand- 
lungen über den Rahmen dieser Gesellschaft hinaus Beachtung 
finden werden, so halte ich es für einen glücklichen Griff, dafs Sie 
die Blasentumoren zu einem der Tagesthemata des diesjährigen 
Kongresses gemacht haben, und zwar deshalb, weil einmal über den 
Modus procedendi bei Blasentumoren Differenzen in den Anschau- 
ungen bestehen, die hoffentlich heute so gründlich erörtert werden, 
dals eine Klärung herbeigeführt wird, und weil vor allen Dingen 
die allgemeine Bedeutung der Blasentumoren, die unsere 
engeren Fachgenossen wohl richtig würdigen, von der Allgemeinheit 
der Ärzte unterschätzt wird. 

Die Bedeutung und Wichtigkeit einer ernsten Krankheit für 
die praktische Medizin hängt im wesentlichen von der Häufigkeit 
ab, mit welcher diese Krankheit auftritt. Wie steht es nun in 
dieser Beziehung mit den Blasentumoren? 

Die Blasentumoren gelten allgemein als eine sehr seltene Er- 
krankung. Beschäftigte Praktiker sagten mir, dafs sie nicht einen 
einzigen Blasentumor zu schen bekommen hätten. Ein bewährter 
Gynäkologe meinte, die Blasentumoren mülsten bei Frauen sehr 
selten sein; er sähe in Jahr und Tag keinen. Ein Krankenhaus- 
chirurg, dem ein grofses Material zur Verfügung steht, berichtete 
von einem Falle, als dem einzigen, den er im ganzen verflossenen 
‚Jahre beobachtet habe. 

Welchen Schluls gestatten solche Angaben? Etwa denselben 
wie die Angabe eines Urologen über die Häufigkeit der Diphthe- 
ritis, wenn er diese nach den ihm zu Gesicht kommenden Fällen 
beurteilen wollte. 
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Anders schaut es aus, wenn Sie Urologen über die Häufigkeit 
der Blasentumoren sprechen lassen. Nitze berichtet von 177 Fällen 
von Blasentumoren, v. Frisch von 300 allein operierten Fällen. 
Ich habe, so weit ich mein Material verfolgen konnte, bis jetzt 
142 Fälle von Blasengeschwülsten beobachtet. Das ist eine ver- 
hältnismäfsig grofse Zahl. Sie entspricht ungefähr dem Ver- 
hältnis, das auch Küster, Ultzmann und Burkhardt angaben, 
dafs auf ca. 100 Erkrankungen der Harnorgane 3 Blasen- 
seschwülste kommen. Das männliche Geschlecht übertrifft das 
weibliche Geschlecht erheblich. .Ich zähle 107 bei Männern, 35 bei 
Frauen, d.h. 75°/, bei Männern, 25°/, bei Frauen. Fast ausnahms- 
los befällt die Krankheit die Menschen jenseits der 30er Jahre. 
Unter 30 Jahren habe ich nur 5 Fälle, zwischen 30 und 40 Jahren 
22, jenseits des 50. Jahres 115 Fälle. 

Diese Zahlen haben noch eine Erläuterung zu erfahren, wenn 
wir die Einteilung der Blasengeschwülste in benigne und 
maligne vornehmen, die sich aus den verschiedensten Gründen im 
allgemeinen und auch für die heutige Diskussion empfiehlt. 

Es stand zu erwarten, dafs die benignen Geschwülste mehr 
das Alter zwischen 30 und 40 Jahren betreffen, die malignen in die 
höheren Lebensalter fallen. Wir sahen benigne unter 30 Jahren 
5 Fälle, zwischen 30 und 40 Jahren 14, über 40 Jahre 101 Fälle; 
maligne unter 40 Jahren 2 Fälle, maligne über 40 Jahre 4, maligne 
über 50 Jahre 16 Fälle. 

Lasse ich die malignen Geschwülste beiseite, da sich mit ihnen 
Herr Kollege Zuckerkandl beschäftigen wird, und ziehe nur die 
benignen in Betracht, so ist dieser Ausdruck fast gleichbedeutend 
mit den sogenannten Papillomen der Blase. Von sonstigen in der 
Literatur berichteten gutartigen Tumoren kennen wir noch Fibrome, 
Adenome und Myome. Unter 120 Fällen meines Materials sah 
ich nur 1 Kavernom und 1 Myom. Das Fibrom und Adenom kam 
gar nicht zur Beobachtung. Diesen Fällen stehen 118 Fälle von 
Papillomen gegenüber, so dals tatsächlich die gutartigen Blasen- 
seschwülste besprechen die Blasenpapillome besprechen 
heifst. | 

Ich erwähne nur zur Orientierung, dafs wir unter Papillomen 
Gewächse verstehen, die cinen schmal oder breit auf der Unterlage 
aufsitzenden Stiel haben, von welchem Aste in baumartiger V er- 
„weigung abgehen. Die Äste sind Zotten, von denen eine jede ein 
dünnes bindegewebiges Gerüst mit einer bis zur Spitze gehenden 
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(sefälsschlinge besitzt, welches Gerüst von einem mehrschichtigen, 
radial gestellten Epithel bedeckt ist. Im Trockenen sinken diese 
Zotten zusammen, in Flüssigkeit gebracht entfalten sie sich und 
flottieren. Als verschiedene Arten und Bezeichnungen aus der 
Literatur kennen wir das Papilloma fibrosum und das Papillo- 
ma fimbriatum, das Fibroma papillare Virchows, den Zotten- 
polyp Küsters. | 

Die Symptome und die Diagnose der Blasentumoren brauche 
ich in unserem Kreise nicht auseinanderzusetzen; sie sind allen 
bekannt. Uns beschäftigen vielmehr folgende beiden Fragen: 

1. Auf welche Weise gelingt es, möglichst früh die 
Diagnose zu stellen? und 

2. Welche Mittel besitzen wir, die gutartigen Tumoren 
von den bösartigen zu unterscheiden? 

Auf die grofse Wichtigkeit der Frühdiagnose komme ich 
bei Besprechung der Therapie noch zurück. Ihre Bedeutung wird 
von niemand bestritten. Das konstanteste Symptom der Blasen- 
tumoren ist die Blutung. Sonstige Symptome, wie trüber, eitriger 
Harn, Harnzwang, Schmerzen können vorhanden sein, aber auch 
fehlen. Seit der epochalen Erfindung der Nitzeschen Cystoskopie 
brauchen wir uns auf Vermutungen über die Deutung der 
Symptome nicht mehr einzulassen: ein Blick in die Blase mit dem 
Cystoskop genügt, um mit Sicherheit entscheiden zu können, ob ein 
Tumor vorliegt oder nicht. Irrtümer in der Deutung der Bilder, 
so z. B. dals der Sachkenner Schleimhautwülste oder festgewordene 
Koagula, Prostatatumoren, Blasenhalsproliferationen als Tumoren 
ansieht, sind so selten, dafs sie bei unserer Besprechung unberück- 
sichtigt bleiben können. Cystoskopiert man, so ist die Diagnose 
gesichert. 

Der Kernpunkt der Sache bleibt der, dafs man früh genug zur 
Zystoskopie kommt. Da nun Blutungen oft das einzige Anzeichen 
der Blasengeschwülste sind, so ist es ganz selbstverständlich, dafs 
bei jeder Harublutung, deren Provenienz nicht auf andere 
Weise klargestellt ist, eine Ableuchtung der Blase vor- 
genommen werden mufs. Diese Forderung muls den Praktikern, 
die häufig die erste Blutung beobachten, immer von neuem eih- 
geprägt werden. Man muls sie warnen, sich auf Vermutungs- 
diagnosen zu verlassen, sich mit Erklärungen wie Blasenhämor- 
rlıoiden zu begnügen und dilatorisch zu verfahren. Es mufs ihnen 
zu Gemüte geführt werden, dafs die Nichtvornahme der Cysto- 
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skopie bei einer unaufgeklärten Hämaturie eine Unterlassungs- 
sünde ist. Wenn das den Praktikern in Fleisch und Blut über- 
gegangen sein wird — was, nebenbei bemerkt, noch ein Weilchen 
‚ dann werden wir wenigstens die Blasentumoren 





dauern dürfte 
diagnostizieren, sobald sie die erste Blutung gemacht haben. 
Damit ist schon viel, aber noch nicht alles erreicht. 

Denn leider können Tumoren, benigne wie maligne, eine gauze 
Zeit lang bestehen, ehe sie eine Blutung verursachen. Es 
ist sehr schwierig, darüber bestimmte Angaben zu machen, doch 
kann ich so viel sagen, dals alle Tumoren, die ich nach der ersten 
Blutung untersucht habe, verhältnismälsig klein waren. Ausnalms- 
weise — in 3 Fällen von meinen 142 — konstatierten wir grölsere 
Tumoren, 2 mal von Faustgrölse, l mal multiple, drei Viertel der 
Blase ausfüllende Geschwülste unmittelbar nach der ersten Blutung. 
Hier müssen also sicher Jahre der Geschwulstentwicklung der Blutung 
vorangegangen sein. Glücklicherweise sind das die Ausnahmen. 
Wenn Patienten und Ärzte unsere Forderung erfüllen, dafs bei der 
ersten Hämaturie die Cvstoskopie vorgenommen wird, so werden 
wir unserem Bestreben, die Tumoren denkbarst früh zu erkennen, 
näher kommen, als dies bisher geschehen ist. 

Nun zur zweiten Frage: Welche Mittel besitzen wir, gut- 
artige von bösartigen Geschwülsten zu unterscheiden? 

Was zunächst die Art der auftretenden Blutung betriftt, 
so erlaubt sie keinen Rückschlufs. Die Blutungen bei benignen 
und malignen Tumoren fangen plötzlich, unmotiviert an, sind 
durch therapeutische Mafsnahmen nicht zu beeinflussen und hören 
eines schönen Tages auf. Auch die Stärke der Blutung be- 
weist nichts. Man kann nicht sagen, dafs ein Tumor, der sehr 
heftige Blutungen macht, malign und umgekehrt ein solcher mit 
geringen Blutungen benign sei. Wir haben einfache Zotten- 
polypen enorm bluten sehen, während wir Karzinome kennen ge- 
lernt haben, die sehr wenig bluteten. 

Nur das eine hat uns die Erfahrung gelehrt, dafs ein Tumor, 
der ständig blutet, von nur wenigen Tagen blutfreien Harn- 
abganges unterbrochen, meist malign ist. Wichtig ist, dals die 
Blutung bei gutartigen Geschwülsten sehr lange ausbleiben kann. 
Wir haben einen Fall einer Dame beobachtet, bei welcher sieben 
Jahre lang keine Blutung auftrat. 

Der Schmerz ist ein ganz inkonstantes Symptom. Er kanun 
gänzlich fehlen und fehlt bei gutartigen Tumoren häufig. Aber 
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auch bösartige Tumoren können jahrelaug ohne jede Schmerz- 
empfindung bestehen. Allerdings ist das nicht die Regel. Meist 
gehen sie mit einer durch die Infiltration bedingten Verringerung 
der Kontraktionsfähigkeit der Blase einher. 

Dieser zufolge ist das Harnbedürfnis vermehrt und zeitweilig 
auch eine Schmerzempfindung nach der Urethra zu bemerkbar. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken gibt uns oft, aber 
leider nicht immer Auskunft. Gutartige Tumoren verursachen 
selten eine Verschlechterung des Ernährungszustandes. Wenn die 
Kranken nicht ihren blutigen Harn sehen, so wissen sie meist 
gar nicht, dafs sie krank sind. Bei fortschreitenden bösartigen 
Geschwülsten ist die Regel, dafs das Allgemeinbefinden beeinträch- 
tigt ist und der Ernährungszustand leidet. Wenn man auch ein- 
mal durch eine Überernährung eine Gewichtszunahme erzielen 
kann, so hält diese meist nicht lange an. Aber gerade für zweifel- 
hafte Fälle mufs betont werden, dafs ich Kranke gesehen habe 
mit sichergestelltem Karzinom, die sich noch 6 Jahre nach Beginn 
der Erkrankung des besten Allgemeinbetindens erfreuten. Aus 
dem ungestörten Wohlbefinden und der guten Ernährung des Kranken 
kann also ein bindender Schluls für die Gutartigkeit des Tumors 
nicht gemacht werden. 

Die Untersuchung der Tumorstückchen, die entweder 
spontan abgegangen oder durch einen intravesikalen Eingriff ge- 
wonnen worden sind, führt nicht immer zu dem gewünschten Ziele. 
Nur der positive Nachweis der Malignität ist beweisend; der 
negative, dafs entweder nichts Malignes entdeckt oder das unter- 
suchte Stückchen sicher benign sei, beweist nichts gegen die Ma- 
liguität, denn die von dem Tumor stammenden, zur Untersuchung 
gelangten Teilchen entstammen der Peripherie, der maligne Kern 
kann aber in der Basis sitzen. 

Ähnlich liegt es mit der Palpation. Nur wenn man die Blase 
vom Rektum aus deutlich zirkumskript infiltriert findet, spricht 
das für Malignität des nachgewiesenen Tumors. Ist eine solche 
Infiltration nicht fühlbar, so kann das Neoplasma dennoch ma- 
lign sein. 

So erübrigt schliefslich die Cystoskopie, und es wird sich 
fragen: können wir dem Tumor cystoskopisch seine Malignität oder 
Benignität ansehen? Hierfür müssen wir einen Unterschied kon- 
statieren zwischen den glatten und zottigen Geschwülsten. Die 
Tumoren mit glatter Oberfläche, welche wie die Blasenschleim- 
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haut aussieht, sind fast alle Karzinome oder Sarkome. Der Ver- 
dacht wird zur Gewilsheit, wenn an ihrer Grenze ein bullöses 
Ödem besteht. Dieses zeigt eine Zirkulationsstörung und dadurch 
indirekt an, dals es sich um eine Infiltration der Neubildung in die 
Blasenwand hinein handelt. Zu dem kommt, dafs gutartige, glatte 
Tumoren wie Fibrome oder Myome in der Blase sehr selten sind. 

Schwieriger liegt die Frage bei den Zottengeschwülsten. 
Wir wissen aus der pathologischen Anatomie her, dafs es gut- 
artige und maligne Zottengeschwülste, dafs es ferner in- 
filtrierende Karzinome gibt, die am Grunde glatt sind und Zotten 
auf der Oberfläche tragen. Lassen wir aber die klinische Er- 
fahrung sprechen, so ist die Mehrzahl aller zottigen Gebilde 
gutartiger Natur: bei Albarran fast 50%,, bei Nitze 75°, 
und bei meinem sich auf 118 Fälle erstreckenden Material sind 
12°/, der zottigen Gebilde benigner Natur. Bei kleinen Tumoren 
kann man sich eines kleinen Kunstgrifles zur Entscheidung bedienen: 
Man falst den Tumor oder ein Stück davon mit der Schlinge und 
zieht ihn von der Blasenwand ab. Den infiltrierenden bösartigen 
Tumoren folgt die Blasenwand nicht oder schlecht, bei den ober- 
flächlichen gutartigen Zottengebilden geht die Schleimhaut mit und 
erscheint durchleuchtend rot. 

Nach diesen Überlegungen dürfen wir wohl sagen, dafs in der 
Mehrzahl der Fälle die Unterscheidung möglich ist, dafs aber 
immerhin Fälle vorkommen können, in welchen sie zweifelhaft 
bleibt. Diese sollen in therapeutischer Hinsicht so behandelt 
werden, als ob die Malignität festgestellt wäre. Die Besprechung 
der malignen Geschwülste hat Herr Kollege Zuckerkandl über- 
nommen; wir wenden uns daher zur 


Therapie der benignen Tumoren. 


Wir haben hierbei nur die radikale, auf die Beseitigung 
der Tumoren gerichtete Therapie im Auge. Gelegentlich 
meines Vortrages über Rezidive der Harnblasenpapillome vor 1';, 
Jahren in der Berliner Medizinischen Gesellschaft wurde darauf 
hingewiesen, dafs Spontanheilungen gutartiger Tumoren beobach- 
tet worden sind. An der Richtigkeit der Beobachtung ist nicht zu 
zweifeln, allein es gehört doch so zu den Ausnahmen — ich habe 
eine solche in keinem meiner Fälle beobachtet —, dafs wir mit 
dieser Möglichkeit in praktischer Hinsicht nicht rechnen können. 

Es könnte sich höchstens fragen, ob denn unter allen Um- 


ständen eine Entfernung der Geschwulst aus der Harn- 
blase indiziert ist. Diese Frage erscheint nicht unberechtigt, 
wenn Sie sich erinnern, dafs Fälle von Blasenpapillomen beschrieben 
worden sind, die Jahrzehnte ohne Schaden für den Kranken be- 
standen haben. Guyon teilt Fälle mit, deren Neubildung bis auf 
29 Jahre zurückgeht, Albarran sah Fälle von 12-, 14- und 30 jäh- 
rigem, Robert und Weir einen von 37 jährigem Bestande, ich 
selbst habe mehrere solche von 20 jähriger und einen von 28 Jähri- 
ger und Stein in Stuttgart gar einen von 42jähriger Dauer be- 
obachtet. 


Trotz alledem mufs diese Frage bejaht werden. Die 
Gründe, die uns dazu auffordern, die Tumorbildung zu bekämpfen, 
sind: 1. die häufig wiederkehrenden, oft erheblichen Blutungen, die 
zu einer chronischen Anämie mit ihren deletären Konsequenzen 
führen; 2. die selten ausbleibende Infektion der Blase mit ihren 
unberechenbaren Folgen; 3. die Raumbeschränkung der Blase, die 
dauernden lästigen Harndrang verursacht; 4. endlich die nicht ab- 
zuweisende Gefahr der Metaplasierung des Tumors in eine ma- 
ligne Geschwulst, auf die ich noch zurückkomme. 


Natürlich kann es Fälle geben, in denen wegen anderer 
schwerer Erkrankungen alle auf Entfernung der Geschwulst. ge- 
richteten Bestrebungen schweigen müssen. Um ein Beispiel anzu- 
führen: Ich behandele einen Fall von Blasenpapillom, in welchem 
vor 10 Jahren eine Sectio alta gemacht worden ist. Der Krauke 
hat jetzt zahllose Papillome, die dauernd jauchigen und blutigen 
Urin erzeugen. Gleichzeitig besteht aber eine hochgradige Arterio- 
sklerose, die sich in schweren Angina pectoris-Anfällen äufsert. 
Bei diesem Kranken ist jede radikale Therapie kontraindiziert; er 
mufs palliativ behandelt werden. 


Die interne medikamentöse Therapie und die lokale 
Waschung der Blase haben sich als völlig unzulänglich zur Be- 
seitigung von Tumoren erwiesen. Die Versuche, durch Resorcin- 
waschungen einen Erfolg zu erzielen, sind fehlgeschlagen. Wohl 
macht Resorcin die Geschwülste schrumpfen, aber die konzentrierte 
Lösung, die wir dazu benötigen würden, macht so ungeheure 
Schmerzen und anbaltende Blasentenesmen, dafs man davon Ab- 
stand nehmen mufs, und die schwachen Lösungen (2—3":,) führen 
zu keinem Erfolg. Nur so viel darf ich sagen: durch jahrelang 
fortgesetzte Waschung der Blase mit 2°, Resorcin gelang es mir in 
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2 Fällen, die Weiterentwicklung und das Gröfserwerden multipler 
Papillome hintanzuhalten. 

So erübrigt nur die Abtragung der Geschwülste ent- 
weder auf intravesikalem Wege oder nach vorausgegangener Sectio 
alta. Es wird manchem von Ihnen bekannt sein, dafs ich ein An- 
hänger der intravesikalen Therapie bin. War die Schaffung der 
Cystoskopie durch Nitze eine unbestrittene Grolstat, so muls es 
ihm weiterhin als ein bleibendes Verdienst angerechnet werden, 
auch diese Methode erfunden und angebahnt zu haben. 

Wir alle haben früher die Tumoren durch die Schnittoperation 
beseitigt. Das habe ich — und viele mit mir — ebenso verlassen 
wie die Sectio alta zur Entfernung der Blasensteine. Die Sectio 
wenden wir nur noch dann an, wenn aus irgendwelchen 
Gründen die intravesikale Abtragung unmöglich oder nicht 
ratsam ist. 

Von meinen 142 Fällen von Blasentumoren scheiden für unsere 
Betrachtung aus 22 sichere Karzinome und 1 Kavernom, das un- 
behandelt blieb. Es bleiben 119 Geschwülste, eines ein Myom, 
118 zottiger Natur. Von diesen waren sicher gutartig 85 Fälle. 
Davon wurden intravesikal behandelt 76, mit Sectio alta 9. Von 
den ersteren starb kein einziger, von den letzteren starben 3, 
einer durch eine Lungenembolie, einer durch eine Apoplexie, der 
dritte wahrscheinlich durch Sepsis. 

Nicht dies Moment allein, dafs 33°, Mortalität bei der Sectio 
alta 0°/, bei der intravesikalen Methode gegenüberstehen, veran- 
lafst mich zu meinem dargelegten Standpunkt; denn man könnte 
mit Recht sagen: für ein abschliefsendes Urteil sind die Zahlen zu 
klein. Prüfen wir also weiter, was für die eine, was für die andere 
Ansicht geltend gemacht werden kann. 

Die Anhänger der Sectio alta, die wir nicht nur im Lager 
der Chirurgen, sondern, wie sich bald zeigen wird, auch bei den 
Urologen finden, führen aus, dafs bei der intravesikalen Methode 
schwere, lebensgefährliche Blutungen vorkommen, dafs die 
technischen Schwierigkeiten oft eine grofse Zahl von 
Sitzungen verlangen, welche geeignet sind, die Kranken in einen 
Zustand der Nervosität und Erschöpfung zu bringen, dafs maligne 
Geschwülste als benigne angesehen und behandelt werden 
und dadurch die rechte Zeit für die Radikaloperation versäumt wird. 

Was zunächst die Blutungen betrifft, so gehören dieselben 
zu den Ausnahmen. Die Regel ist, dafs durch Abschnüren oder 
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Brennen des Tumors eine geringe Blutung verursacht wird, die gar 
nicht ins Gewicht fällt. Nach vielen Hunderten von cystoskopischen 
Operationssitzungen sah ich 4 mal schwere Blutungen auftreten, 
2 mal unmittelbar nach Abtragung von Tumorbestandteilen, 2 mal 
tagelang nach der Sitzung infolge des Sichloslösens des Brand- 
schorfes. Eine solche Blutung ist niemals gefährlich, weil man 
sofort, wenn nötig, die Sectio alta anschliefsen und eine exakte 
Blutstillung vornehmen kann. 

Die technischen Schwierigkeiten stellen sich heute infolge 
der Verbesserung des Instrumentariums anders dar als früher. Es 
ist hier nicht der Ort, auf die Technik einzugehen; es kann das 
gelegentlich anderen Orts geschehen. Nur das will ich sagen, dafs 
unsere Instrumente sehr verbessert worden sind. Sie haben ein 
kleines Kaliber wie ein gewöhnlicher Metallkatheter und verursachen 
den Kranken kaum mehr Beschwerden als die Einführung eines 
solchen. Es kommt gar nicht darauf an, mit welchem Instrument 
man arbeitet, ob mit dem Nitzeschen, dem von Schlagintweit, 
Blum oder dem meinigen. Hier liegt es, wie so oft: dasjenige 
Instrument, mit dem man am meisten geübt ist, pflegt das zweck- 
mälsigste zu sein. Sehr vorteilhaft für intravesikale Eingriffe hat 
sich die von Frank und Jacoby eingeführte Neuerung, das ceysto- 
skopische Bild aufzurichten, erwiesen. 

Natürlich gibt es Fälle, in denen die technischen Schwierig- 
keiten unüberwindbar sind. An der unteren und hinteren Blasen- 
wand sind die Tumoren leicht zu fassen; schwieriger ist es schon 
an der oberen und vorderen Blasengegend, noch schwerer ist derer 
habhaft zu werden, die nahe dem Sphinkter sitzen. Sehr grofse 
und breit aufsitzende Geschwülste, kann es unmöglich sein, intra- 
vesikal zu entfernen. In solchen Fällen bleibt die Sectio alta das 
geeignete Verfahren. 

Am schwerwiegendsten erscheint der dritte Einwand, dafs die 
zottigen Tumoren nur scheinbar gutartig sind, dafs sie ent- 
weder einen malignen Kern haben, oder dafs anfangs gutartige 
Papillome durch Metaplasie zu bösartigen werden. An diesem 
Vorkommen ist nicht mehr zu zweifeln; es ist von Colley, Milner, 
Küster, Albarran, Clado, Wendel, Frisch und Zuckerkandl 
in glaubhafter Weise dargetan worden. Es kann also der Fall 
vorkommen — und er ist auch mir vorgekommen —, dafs man 
ein wirklich malignes Gewächs als ein gutartiges angesehen und in- 
travesikal in Angriff genommen hat. 
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Von vorübergehenden Reizungen abgesehen, hat das niemals 
einen bleibenden Schaden verursacht, denn der Kundige erkennt 
sehr bald die Grenze des mit der intravesikalen Methode Erreich- 
baren. Die malignen Tumoren sind durch die Bank infiltrierende; 
sie durchsetzen die Wand und lassen sich gar nicht intravesikal 
beseitigen. Wer diese Diagnose nicht vorher gemacht hat, wird 
sehr bald während seiner Manipulationen darüber belehrt werden. 

Sind somit die Gründe, die gegen die endovesikale Therapie 
sprechen, nicht stichhaltig, so habe ich noch solche hinzuzufügen, 
die gegen die Sectio alta und für die erstere plädieren. 

Schon erwähnt wurde, dafs der hohe Blasenschnitt gröfsere 
Gefahren bietet. Es starben mir 3 Kranke, wenn auch nicht 
unmittelbar, so doch mittelbar durch die Operation. Sepsis, Em- 
bolie und Pneumonien sind Todesursachen, die aus den Statistiken 
der Sectio alta nie ganz verschwinden werden. Die endovesikale 
Abtragung der Geschwülste hat mir noch niemals ein Opfer 
gefordert. 

Das wichtigtse Moment aber, das am schwersten zugunsten 
der intravesikalen Methode in die Wagschale fällt, sind die Rezi- 
dive. Es ist bekannt, dafs die Blasenpapillome — und das sind 
ja die grofse Mehrzahl aller gutartigen Harnblasengeschwülste — 
sehr häufig rezidivieren. Die Rezidive beobachten wir nach der 
Sectio alta und nach der endovesikalen Abtragung. Wir wollen 
gar nicht erörtern, ob die Zahl der Rückfälle nach der einen oder 
nach der andern Methode gröfser ist, weil die Statistik in dieser 
Beziehung gänzlich unzulänglich ist. Die Operateure, die nur 
durch den Blasenschnitt operiert haben, wissen gar nicht, wie viel 
Tumoren rezidivieren; sie sehen die Rezidivkranken oft gar nicht 
wieder, denn diese suchen meist andere Hilfe. Ich habe allein 
17 Papillomrezidive von Fällen, die von anderen Operateuren ope- 
riert worden sind, von denen diese gar keine Kenntnis haben. Mit 
Zahlen ist also da nicht viel anzufangen. 

Anders aber steht es mit der Art der Rezidive Vor 1!, 
Jahren habe ich 9 Fälle von Harnblasenpapillomen mitteilen können, 
in welchen sich nach der von verschiedenen hervorragenden Opera- 
teuren ausgeführten Sectio alta eine auffallende Propagierung von 
Zottengeschwülsten, zum Teil eine förmliche Generalisierung, eine 
papillomatöse Degeneration der Blase herausbildete. Ich 
urgierte die frappierende Tatsache, dafs nach der blutigen Operation 
neue Geschwülste in vergröfserter Zahl an früheren gesunden 


oder gesund ausschenden Stellen der Blase gleichsam wie Pilze 
hervorschielsen und dafs sich diese schnelle Rezidivierung und Neu- 
sprossung wiederholt förmlich an die Sectio alta anschlofs. Ganz 
anders sehen die Fälle aus, die intravesikal operiert oder unbe- 
handelt geblieben sind. Auch bei den letzteren sind die Papillome 
vielfach multipel. Bei den ersteren sieht man Rezidive, d. h. Tu- 
moren, wieder da wachsen, wo die früheren ansalsen; man beobach- 
tet auch das Aufschielsen weiterer multipler Gewächse an vorher 
nicht ergriffenen Partien. Niemals aber sah ich, dafs die Blase in 
so kurzer Zeit nach der Entfernung der ursprünglichen Tumoren 
mit Gewächsen förmlich übersät war, wie in der Mehrzahl jener 
mitgeteilten 9 Fälle. 

Ich machte daraus den Schlufs, dafs die Radikaloperation 
schuld seinmufsanderGeneralisierung dieser geschwülste, 
und zog zur Erklärung dafür einige Momente heran. In einem 
Teil der Fälle handelte es sich um Impfgeschwülste, dadurch 
entstanden, dafs gelegentlich der Operation Tumorzellen in die 
Schnittfläche gelangen, sich dort einnisten und zu neuen Ge- 
schwülsten auswachsen- 2mal in jenen 9 Fällen salsen die Tu- 
moren an der Schnittfläche. 

In anderen Fällen ist die villous disease, die Neigung der 
Blasenschleimhaut zur Zottenbildung, jener Form der Papillome, in 
welcher diese von vornherein multipel auftreten, durch die Opec- 
ration so gesteigert worden, dafs es zu einer vermehrten Wucherung 
der Papillome in Grölse und Zahl kommt. 

Heute bin ich in der Lage, Ihnen zu diesen 9 Fällen 8 weitere 
in 1!/, Jahren gesammelte Beispiele zu bringen, welche die Richtig- 
keit meiner damals aufgestellten Behauptung noch wahrscheinlicher 
machen. 

Fall 1. K.J. Nr. 109. Dem Patienten wurde vor 5 Jahren 
ein singulärer Tumor exstirpiert. Blutung schon seit 3 Jahren 
mit geringen Unterbrechungen. Der Kranke ist inoperabel. Die 
Blase ist so mit Tumoren gefüllt, dafs man kaum noch tumorfreie 
Wand wahrnehmen kann. Die obere Wand, wo der Schnitt 
sals, in Tumormasse verwandelt, | 

Fall 22 Am. 2'/, Jahre nach Entfernung eines einzigen 
Papilloms 5 Tumoren an der rechten und linken Seitenwand, ein 
Kranz von Papillomen oben um die Schnittnarben herum. 

Fall 3. Ra. 4 Papillome isoliert und gestielt 2 Jahre nach 
der Sectio alta. 
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Fall 4. We. Zwei apfelgrofse Tumoren zwei Jahre nach der 
Sectio alta. 

Fall 5. Al. Ein Jahr nach der Sectio alta wegen eines 
grolsen und mehrerer kleiner Papillome unzählige Geschwülste. Die 
ganze obere Blasenwand um die Schnittfläche herum in eine 
diffuse Papillommasse verwandelt. 

Fall 6. SI. Nach der zweiten Sectio alta zahllose Geschwülste, 
die sich bei der dritten Operation als inoperabel erweisen. 

Fall 7. Wa. Ein walnufsgrofser Tumor. Rezidiv an der 
alten Stelle, zwei Jahre nach der Sectio alta. 

Fall 8. Frau M. 1 grofser singulärer Tumor. +, Jahr nach 
der Sectio alta 2 grolse Tumoren an alter und neuer Stelle. 

Das für die vorliegende Frage Wesentliche dieser 8 Rezidive 
ist, dafs 

1. die Tumoren sehr bald nach der Radikaloperation auftraten, 

2. dafs, während die erste Geschwulst singulär war, 6 mal 
multiple Tumoren nach der blutigen Operation auftraten, 

3. dafs 3 mal die Schnittnarben ganz besonders ergriffen 
waren, 

4. dafs 3 mal eine papillomatöse Degeneration der ganzen Blase 
sich einstellte. 

Vergleiche ich diese Art der Neusprossung der Rezidiv- 
geschwülste nach Sectio alta mit denen, die nach endovesikaler 
Behandlung auftreten, so fällt das Bild sehr zu ungunsten der Sectio 
alta aus. Auch nach der intravesikalen Therapie treten Rezidive 
oder neue Wucherungen auf. Es handelte sich dann aber immer 
um isolierte Tumoren, die weiteren Eingriffen gut zugänglich waren. 

Erwägt man, dafs diesen Rezidivtumoren nicht die Bedeutung 
zukommt wie jenen nach der Sectio, da sie leicht zu beseitigen 
sind, um so leichter, je früher sie entdeckt werden, so lautet mein 
Diktum noch eindringlicher, als ich es schon früher ausgesprochen 
habe: gutartige Tumoren sind, wenn irgend angängig, durch 
die intravesikale Therapie zu beseitigen; der hohe Blasen- 
schnitt bleibt für die Fälle reserviert, in welchen jene Me- 
thode nicht ausführbar ist. 

Beiden Verfahren hat sich, wie ich schon früher ausgeführt 
habe, eine Nachbehandlung, bestehend in den bereits von Janet 
und Frank empfohlenen Resorcinspülungen von 2—5°/,, 
je nachdem es vertragen wird, anzuschliefsen. Die Kranken werden 
angewiesen, sich noch ein Jahr lang die Blase ein- bis zweimal die 
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Woche mit Resorcin ausspülen zu lassen. Diese Waschungen bilden 
einen guten Schutz gegen die Wiederkehr der Geschwülste, zu der 
die Blasenschleimhaut disponiert ist. 

ndlich noch ein Wort, meine Herren, über die Prognose, 
sowohl die quoad vitam wie die quoad sanationem. Die gut- 
artigen Geschwülste der Harnblase sind im wahren Sinne 
des Wortes eine gutartige Erkrankung, solange sie nicht 
chirurgisch angegriffen werden. Keiner meiner Kranken ist daran 
zugrunde gegangen. Die Zeit der Beobachtung erstreckt sich über 
15 Jahre. Wohl kommen Störungen, wie Blutungen und Blasen- 
reizungen, vor, doch diese sind vorübergehend und durch geeignete 
Behandlung, auf die ich nicht mehr eingehen kann, leicht zu be- 
seitigen. Die intravesikale Abtragung führt die Kranken zum vollen 
Lebensgenusse zurück. Selbst die zweifelhaften Fälle — solche, 
bei denen sich später das Papillom als ein Karzinom herausstellt; 
denn nach meiner Ansicht haben diese späteren Karzinome von 
vornherein einen malignen Kern in sich gehabt, es waren also 
latente Karzinome mit zottenartigem peripherem Bau — selbst diese 
können 10 und 15 Jahre am Leben bleiben. 

Ebenso günstig ist die Prognose quoad sanationem zu 
stellen, wenn die Kranken nicht gar zu spät in die Behandlung 
kommen. lIsolierte Geschwülste, selbst grofse, gelingt es durch die 
verbesserte Technik mit Sicherheit zur Ausheilung zu bringen. 
Allerdings ist dazu manchmal eine grofse Spanne Zeit, die sich 
über Monate erstrecken kann, erforderlich. Das ist bedauerlich, 
die Hauptsache bleibt aber doch, dafs schliefslich ein befriedigendes 
Resultat herbeigeführt wird. 


Resume: 


Die Blasentumoren sind keine seltene Erkrankung, auf 100 
Erkrankungen der Harnorgane kommen etwa 3 Blasengeschwälste. 

Männer sind häufiger betroffen als Frauen; die Krankheit 
kommt fast ausnahmslos jenseits der dreilsiger Jahre vor. 

Die benignen Geschwülste sind zu 98°/, Papillome. 

Fortschritte in der Therapie sind nur zu erwarten, wenn es 
gelingt, Frühdiagnose zu machen; dazu verhilft einzig und allein 
die Oystoskopie. 

Es gelingt in der -grofsen Mehrzahl der Fälle zu eruieren, ob 
ein Blasentumor benign oder malign ist. Es gibt aber Fälle, 


in welchen die Unterscheidung zweifelhaft bleibt. Diese sollen in 
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therapeutischer Hinsicht so behandelt werden, als ob die Malignität 
festgestellt wäre. 

Spontanheilungen der Blasentumoren kommen fast nie- 
mals vor. 

Jeder Blasentumor soll, wenn angängig, und nicht ganz 
stringente Kontraindikationen vorliegen, radikal beseitigt werden. 

Für die benignen Tumoren ist die endovesikale Methode, 
wenn irgend möglich, anzuwenden. Sie ist ungefährlicher als die 
Operation durch Sectio alta. Diese bleibt für die Fälle reserviert, 
welche auf intravesikalem Wege nicht zugänglich sind. 

Rezidive kommen bei beiden Methoden vor, doch begünstigt 
die Sectio alta die Entstehung einer allgemeinen Papillomatosis, 
auch sind Impfgeschwülste an der Schnittnarbe zu befürchten. 
Die Rezidive nach der intravesikalen Methode haben nicht den 
generalisierenden Charakter und sind leichter zu beseitigen. 

Die Prognose der benignen Blasentumoren ist gut quoad 
vitam und vergens ad bonam quoad sanationem. 


Diskussion. 


Herr Theodor Cohn-Königsberg i. Pr.: Um die Gefahr der Keimverschleppung 
bei der Sectio alta wegen Blasengeschwulst zu verringern, möchte ich emp- 
fehlen, von der Eröffnung der Blase an bis zum Verschlufs derselben von der 
Harnröhre aus dauernd einprozentiges Perhydrol- durchspritzen zu lassen, ein 
Verfahren, das ich bei der Freyerschen Prostatektomie anwende, wenn der 
Harn trotz Vorbehandlung nicht genügend gereinigt werden konnte. 

Zu den pathologischen Bildungen im Blasenlumen, welche in therapeutischer 
und symptomatologischer Beziehung sich wie Tumoren verhalten, histologisch 
und anatomisch aber nicht hierher gehören, sind die sackartigen Erweiterungen 
des Blasenendes der Ureteren zu zählen. Anfangs symptomlos verlaufend, ver- 
engern sie bei weiterem Wachstum das Blasenlumen, machen vermehrten 
Harndrang, begünstigen die Entstehung von Cystitis und Pyelitis. 

In den wenigen bisher bekannt gewordenen Fällen, die intra vitam be- 
handelt worden sind, ist die chirurgische Therapie ebenso wie bei Blasen- 
tumoren mit der Sectio alta oder intravesikal vorgegangen. Den hohen Blasen- 
schnitt mit nachfolgender Abtragung des Harnleitersackes und Vernähung der 
Ränder hat zuerst Garr& in einem von mir diagnostizierten Falle angewandt. 
Fenwick und Klose sind intravesikal verfahren. Eine neue intravesikale 
Behandlung wandte ich vor einem Jahre in einem Falle an, indem ich die Aus- 
sackungen zweier rechtsseitiger, hochgradig verengter Harnleitermündungen mit 
einem, von mir zu diesem Zwecke hergestellten Messerchen aufschlitzte, das 
ich im Nitzeschen Uretercystoskop wie einen Ureterkatheter handhabte. Die 
auf diese Weise behandelte Patientin, welche seit drei Jahren an Pyelitis 
und heftigen rechtsseitigen Nierenkoliken litt, ist seit dieser Zeit von den 
Anfällen befreit; die Pyelitis hat sich bedeutend gebessert. 


— 4253 — 


Herr Asch-Strafsburg: Meine Herren, ich möchte nur ganz kurz über 
die sogenannten malignen Blasentumoren, die ich beobachtet habe, berichten. 
Die pathologisch-anatomische Diagnose der Fälle ist von ganz hervorragender 
Seite gestellt worden, so dafs die Sache auf guter Basis beruht. Trotzdem 
sind die Erfahrungen, die ich damit gemacht habe, keine guten. 

Im ganzen habe ich sechs Fälle beobachtet. Zwei davon sind nach 
Sectio alta gut geheilt. Die Operation liegt jetzt acht Jahre zurück, und 
es ist kein Rezidiv eingetreten. Einen Fall habe ich intravesikal operiert, 
und der hat nach sechs Jahren auch noch kein Rezidiv gezeitigt. Ein anderer 
Fali, der vor acht Jahren von Nitze intravesikal operiert worden ist, mufste 
von Nitze wiederholt nachbehandelt werden; die Rezidive sind aber immer 
benign geblieben. Es bleiben dann noch zwei Fälle von benignen Blasen- 
tumoren übrig, welche zu Rezidiven Veranlassung gegeben haben, die man als 
karzinomatös bezeichnen mufs und die ich kurz schildern will. 

Der eine Patient 60 Jahre alt, hatte im Jahre 1997 Hämaturie. Es 
wurde dann der Tumor zur Sectio alta gestellt. Es handelte sich um ein 
handtellergrofses einfaches Papillom der hinteren Harnröhre, das in die Blase 
hineinragte. Nachher fand eine Besserung des Patienten statt, aber bereits 
sechs Wochen nach der Operation traten die Beschwerden wieder auf. Es 
stellte sich eine neue Hämaturie ein, ferner Schmerzen beim Urinlassen, 
Durstgefühl usw. Die zystoskopische Untersuchung zeigte den Blasenhals und 
das ganze Innere der Blase mit zum Teil zerfallenden Zottengeschwülsten an- 
gefüllt. Vier Wochen darauf fand man bei dem Patienten einen Milztumor. Der 
Patient ging an allgemeiner Karzinose zugrunde. 

Der letzte Fall, von dem ich sprechen will, wird sehr wichtig sein 
hetreffs der Rolle, welche man der Sectio alta in der Frage zuschiebt. Der 
Patient ist 32 Jahre alt und wurde vor zwei Jahren wegen eine3 Nierenleidens 
behandelt. Hin und wieder blutiger Urin. Die Cystoskopie ergab nun eine 
vollkommen normale Blase. Aus dem rechten Ureter kam Blut. Die Rönt- 
genuntersuchung ergab die Abwesenheit von Steinen in der rechten Niere 
und eine starke Vergrölserung dieses Organs. Mikroskopisch waren keine 
Tuberkelbazillen im Urin nachzuweisen, so dafs die Diagnose auf Tumor der 
rechten Niere gestellt wurde. Bei der Operation zeigte sich nun, dafs die 
Niere eine mit einem Liter schleimiger Flüssigkeit gefüllte Cyste darstellte. 
Von Nierensubstanz war nichts mehr zu sehen. Im erweiterten Nierenbecken 
safs eine nulsgrolse Geschwulst, die als einfaches Papillom entfernt wurde. 
Dieses Papillom dürfte wohl das Primäre gewesen sein und das Verschwinden 
der Niere lediglich auf Druck durch das von dem Papillom stammende Blut 
zurückzuführen sein. Nach der Operation erholte sich der Patient zusehends, 
bis er zwei Monate später wieder über Schmerzen in der Blase klagte. 
Die zehn Wochen nach der Nierenoperation von mir vorgenommene cysto- 
skopische Untersuchung läfst auf dem Blasengrund einen kleinapfelgrolsen, 
breit aufsitzenden Tumor erkennen. Wegen starker Blutungen und heftiger 
Schmerzen wird die Geschwulst durch Sectio alta entfernt. Zunächst er- 
holt sich Patient gut, doch nach drei Wochen tritt wieder Blut und Eiter 
im Urin auf, zugleich entwickelt sich eine eitrige Bronchitis. Sechs Wochen 
darauf geht Patient zugrunde. Die Sektion ergibt bronchopneumonische Herde. 
Die Blasenwand ist stark verdickt und zeigt am Blasengrund eine strahlige 
Narbe, an deren oberem Ende eine blutigrote Geschwulst sitzt. Die mikro- 
skopische Untersuchung dieser Geschwulst ergibt Papillom. Ich glaube, dafs 
man aus dem letzteren Falle ersieht, dafs Rezidive von sogenannten bentgnen 
Blasentumoren in dem Harntraktus leicht vorkommen, auch wenn die Blasen- 
schleimhaut nicht durch die Sectio alta verletzt ist. 
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Herr Kapsammer-\Wien: Ich habe im Jahre 1903 der Gesellschaft der 
Ärzte in Wien einige Fälle, mit dem Nitzeschen Operationscystoskop operiert, 
vorgestellt und daran die Bemerkung geknüpft, dafs meiner Meinung nach 
die intravesikale ÖOperationsmethode eine gröfsere Beachtung verdiene, als 
sie ihr bis dahin zuteil geworden war, dafs wir uns aber darauf beschränken 
sollten, nur kleine Tumoren intravesikal zu entfernen, welche in einer oder in 
zwei Sitzungen abzutragen sind. Ich stehe heute noch ganz auf demselben 
Standpunkte wie 1903. Damals hat mich aber mein damaliger Chef, Prof. 
von Frisch desavouiert, indem er erklärte, dafs er als die einzig berechtigte 
Methode für die Operation der Blasentumoren die Sectio alta ansehe. Herr 
von Frisch hat weiter gelegentlich des ersten Kongresses der deutschen 
Gesellschaft für Urologie in Wien 1907 — allerdings nur ganz kursorisch 
— über 300 Fälle von operierten Blasentumoren berichtet und ist dabei 
zu folgendem Schlusse gekommen: 


„Ich habe die endovesikale Operationsmethode nicht geübt und bleibe 
ein prinzipieller Gegner derselben aus den bekannten und naheliegenden 
Gründen, gegen welche auch die eifrigsten Verfechter der cystoskopischen 
Operationen nichts einzuwenden wissen.“ 

Sehr kurze Zeit darauf — kaum mehr als ein halbes Jahr — ist aus 
der Abteilung des Herrn v. Frisch eine Publikation erschienen, worin der 
gerade entgegengesetzte Standpunkt vertreten wird. Es wird darin gesagt, 
wir sollten die meisten der Papillome intravesikal operieren. 


Nun ist es doch auffallend, dafs jemand, der über eine so grofse Beobach- 
tungsreihe berichtet und in dieser dezidierten Weise für die Sectio alta ein- 
getreten ist, auf Grund von wenigen in einem halben Jahre gesammelten Er- 
fahrungen, sich zum Gegenteil bekehrt, und wir müssen uns fragen: welche 
Gründe können dafür namhaft gemacht werden? Die angeführten Gründe 
kann ich nicht als stichhaltig anerkennen. Rezidive haben wir bei der einen 
und bei der anderen Methode gesehen; dafs Fisteln nach Sectio alta vorkommen, 
haben wir auch schon früher gewulst, ebenso auch, dafs manchmal in einer 
Fiste! ein Epitheliom entstehen kann. Ich glaube also, nicht die Voraus- 
setzungen haben sich geändert, sondern die Menschen. Wir sehen hier 
dasselbe wie bei dem Ureterenkatheterismus. Der Ureterenkatheterismus wurde 
lange bekämpft von Kollegen, die ihn nicht geübt haben, von Kollegen, die 
mit der Technik desselben nicht fertig geworden sind. Je mehr die intra- 
vesikalen Methoden versucht werden, je mehr sich die Kollegen dazu ent- 
schlie(sen, sie zu üben, desto grölser wird die Zahl ihrer Anhänger. Am 
allerwenigsten scheint mir für diesen Wechsel in der Meinung das In- 
strument zur Erklärung herangezogen werden zu können, das Blum publi- 
ziert hat. Es war die Idee Caspers, das Ureterencystoskop als Operations- 
cystoskop zu verwenden. Diese Idee wurde von Blum in der einen, von Kroemer 
in einer anderen Weise realisiert. Ich schlie[fse mich den Meinungen der 
Herren Ringleb und Boehme vollständig an, dafs das flexible Instrumen- 
tarıum als minderwertig zu bezeichnen ist gegenüber dem starren System. 
Ich lege gro[sen Wert darauf, dafs wir mit der glühenden Schlinge operieren, 
und dafs wir nach Abtragung des Papillomes mit dem Thermokauter die Basis 
gründlich verschorfen. Das ist gegenwärtig nur mit dem Nitzeschen In- 
strumente möglich. Ich gehe auf die diversen Modifikationen, die von einer 
Reihe von Kollegen an dem Instrument vorgenommen worden sind, nicht ein. 
Sie sind sehr wertvoll. 


Ich stehe also auf dem Standpunkt: die intravesikale Operation soll 
geübt werden in denjenigen Fällen, wo wir in einer oder zwei Sitzungen den 
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Tumor abtragen können; es ist aber Gewicht darauf zu legen, dafs mit dem 
Thermokauter, mit der glühenden Schlinge, gearbeitet wird. 


Herr J. Verhoogen: Die Gegend des Trigonum vesicae, sowie der hintere 
Teil des Blasenhalses sind manchmal durch das Übergreifen eines malignen 
Tumors der Prostata erkrankt. Dieses Übergreifen geschieht längst der 
ILymphbahnen, welche von der Prostata her sich in der Richtung der Samen- 
bläschen und der seitlichen Teile der Beckenhöhlung entwickeln. 

Diese Fälle erkennen sich klinisch per rectum insofern, dafs die charakte- 
ristische Härte des Prostatakarzinoms sich durch eine indurierte Zone, welche 
darüberliegt, zu verlängern scheint, und diese Verlängerung erstreckt sich 
in der Richtung der Samenbläschen und des Trigonums. Cystoskopisch erhält 
man gar keine weitere Aufklärung, weil die Blasenschleimhaut nur sehr spät 
ulzeriert. Dieses zeichnet den Unterschied mit den primären Karzinomen der 
Blase aus, wo die Schleimhaut schon im Anfangsstadium leidet. Bemerkens- 
wert ist auch, dals die Gegend der Uretermündungen nicht beteiligt ist, wenig- 
stens nicht in den ersten Perioden der Krankheit. 

Solche Patienten, welche mit dem Leiden behaftet sind, klagen viel über 
Harndrang, stechende Schmerzen gegen das Sakrum, die Schenkel, sowie 
über frequente Hämaturie. Der Katheterismus ist schmerzhaft und wird 
schlecht vertragen. Die palliativen Operationen, Cystostomie, Anlegung einer 
hypogastrischen Fistel, bringen den Beschwerden einige Linderung, aber die 
Schmerzen werden allerdings dadurch nicht vollständig beseitigt. 

So wird, meiner Ansicht nach, die vollständige Entfernung des vesiko- 
prostatischen Tumors die richtige Indikation darstellen. 

Ich hatte im Laufe des Jahres 1908 Gelegenheit, drei solche Kranke zu 
operieren und habe die Massenextirpation des Tumors vorgenommen. Es wurden 
alsdann Prostata, Blasenhals und Teile des Trigonums entfernt, ohne die 
Uretermündung anzurühren. Ein Patient überstand die Operation nicht. Die 
zwei anderen wurden geheilt und sind jetzt noch gesund, der eine elf Monate, 
der andere sieben Monate nach der Operation. Es ist keine Spur einer Rezi- 
dive zn sehen, und beide urinieren fast ganz normal. 

Diese Erfolge scheinen also befriedigend. Obwohl die Operation durch 
die gewöhnliche Methode der transvesikalen oder perinealen Prostatektomie 
möglich ist, so halte ich doch die coceygeale Methode für leichter und 
sicherer. 

Ich rate folgendes Verfahren anzuwenden. Es wird zuerst, unter Nar- 
kose, die Blutleere der unteren Hälfte des Körpers durch die Abschnürungs- 
methode bewirkt, welche Momburg beschrieben hat und welche ich schoı 
manchmal in den verschiedensten Fällen ohne Nachteil angewendet habe. 

Jetzt kommt Patient in die Bauchlage. Man führt einen medianen Schnitt 
vom unteren Drittel des Sakrums durch die Interglutealfalte bis zum Anus. Dicht 
am Knochen wird das, Steifsbein hinten und seitlich blosgelegt und vom 
Kreuzbein abgetrennt. Nun wird median tiefer geschnitten bis auf die das 
Rektum einhüllende Faszie und über die Pars perinealis, das heifst über dia 
Muskeln zu beiden Seiten stumpf das Rektum umgangen. Sodann wird der Schni‘t 
weiter nach unten um die Analöffnung geführt und dieselbe von dem Schlief.:- 
muskel losgelöst. Nun kann das ganze Rektum nach oben rekliniert werden, 
und der hintere Teil der Prostata, sowie die angrenzenden Teile der Blase liegen 
frei vor den Augen. Die Prostata kann jetzt mit dəm erkrankten Teile der 
Blase präpariert losgelöst und entfernt werden. 

Die klaffende Blasenwunde wird mit Katzut zum Teil vereinigt, zum Teil 
die Harnröhre zugenäht, eine de Pezzer Soni? eingeführt, die Wunde tam- 
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ponicrt, Rektum in seiner früheren Lage befestigt, und die Gewebe wieder ver- 
näht. Der die Plutleere bezweckende Gummischlauch wird mit den gewöhnlichen 
Vorsichtsmalsregeln gelöst: die Blutung ist minimal und die Heilung der Wunde 
geht ziemlich rasch vonstatten. Es ist zu bemerken, das[ ein längeres Verweilen 
der Sonde hier nötig ist, um eine Verengerung der neuen Urethra in der Gegend 
der Blasenmündung zu vermeiden. 

Dafs die Extirpation solcher Tumoren nicht zu gefährlich ist und gute 
Erfolge haben kann, beweisen die zwei Fälle, welche jetzt noch ohne Re- 
zidive sind. 


Herr Brongersma-Amsterdam: M. H. Bis jetzt kamen unter meine Be- 
handlung 55 Fälle von Tumoren der Blase, von welchen sieben die Behandlung 
verweigerten und also 48 von mir operiert wurden. 

Von diesen 48 Fällen wurden dem cystoskopischen Bilde nach 22 mal 
die Diagnose gestellt auf Karzinom. 

Einmal auf grolse cystöse Blasengeschwulst. 

25 ma! auf Papilloma der Harnblase. 

Der Kürze der Zeit wegen wird nur von den letzteren die Rede sein. 

Von diesen 25 Papillomen waren 20 solitär und fünf bei der ersten 
Untersuchung multipel. 

Von den zwanzig Solitärpapillomen wurden zwei intravesikal fortgenommen, 
beide recidivierten in kurzer Zeit und wurden dann mittelst Sectio alta ent- 
fernt, die eine ist jetzt schon mehr als fünf Jahre geheilt, die andere wurde 
von einer allgemeinen Papillomatosis vesicae gefolgt. Dem Patienten, der eine 
ziemlich enge Urethra hat, war die intravesikale Operation so zuwider, dafs 
er immer zu spät kam, auf diese Weise geholfen zu werden. Ich habe 
jetzt viermal die Tumoren mittelst Sectio alta entfernt, und das dritte Mal 
fast die ganze Blasenschleimhaut fortgenommen. 


Jetzt hat er doch selbst verstanden, dafs wir auf diese Weise nicht 
fortfahren können, er kommt regelmäfsig zu mir und ich habe schon 
einige Male neue Rezidive mittelst endovesikalem Wege entfernt, wobei das 
neue System V. Blums gebraucht wurde. Bemerkenswert ist, dafs bei diesem 
Manne die Blasenkapazität noch immer eine sehr gute ist. 


Bei den übrigen 18 Patienten mit Solitärpapillomen der Harnblase wurde 
gleich zur Sectio alta übergegangen. Die histo-pathologische Untersuchung 
dieser 20 Fälle hatte gezeigt, dafs wir es 13 mal mit einem benignen, sieben- 
mal mit einem bösartigen Tumor zu tun hatten. Also etwa 35 Proz. 

Von den 13 gutartigen sind zwei rezidiviert und multipel geworden, 
elf von sechs bis anderthalb Jahre ohne Rezidive geblieben. Von fünf. 
schon bei der ersten Untersuchung multipelen Papillomata waren vier schon 
zu grols für endovesikale Behandlung, sie wurden mittelst hohen Blasen- 
schnittes operiert. Alle sind in kurzer Zeit rezidiviert, von dreien ist die 
Operation noch nicht genügend lange her, um über das Resultat urteilen zu 
können. Von einer möchte ich Ihnen die Krankengeschichte in kurzen Worten 
mitteilen. ; 

Es betrifft einen Schiffskapitän, der vor sieben Jahren zu mir kam. Er war 
damals schon einige Male von einem meiner Kollegen intravesikal operiert 
worden, und weil immer neue Rezidive auftraten, hatte ein Chirurg zwei- 
mal den hohen Blasenschnitt bei ihm gemacht. Ich habe bei diesem Manne, 
der auf Ostindien fuhr und ungefähr alle drei Monate nach Holland zurückkam. 
während fünf Jahre regelmäflsig jedesmal mehrere .kleine Rezidive intra- 
vesikal fortgenommen, bis er dann wieder zu mir kam, mit einigen kleinen 
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Papillomen und einem ulcerierenden Tumor, ungefähr ein Fünfzigpfennig- 
stück grols, und 'in der Narbe der früheren Blasenschnittwunde gelegen. 

Später habe ich eine sehr breite Blasenresektion gemacht, mit gutem Erfolg. 
Noch zweimal habe ich nachdem kleinere Papillomrezidive auf endovesikalem 
Wege bei diesem Manne entfernt, dann kam er zu mir mit einem Karzinom- 
rezidiv, das die ganze Bauchwand in Mitleidenschaft gezogen hatte, dem er 
bald erlag. 

Von den sieben als histopathologisch bösartig anerkannten Fällen, sind 
fünf rezidiviert und später mittelst breiter Resektion der Harnblase operiert 
worden. 

Die zwei übrigen, welche bis jetzt nicht rezidivierten, wurden schon 
bei der ersten Operation breit fortgenommen. Unter dieser, im ganzen 
25 mal geübten Sectio alta hatte ich keinen einzigen Todesfall zu bedauern. 

Meines Erachtens können wir von diesen 25 Fällen von Blasenpapillomen 
dieses lernen: 

l. Was die solitären Papillome anbelangt: 

Es ist unmöglich, nach dem zystoskopischen Befunde zu entscheiden ob: 
ein gutartiger oder ein bösartiger Tumor vorliegt; — die endovesikale 
Probcexzision hat nur Wert, wenn sie eine bösartige Natur des Geschwulstes 
ergibt. 

Die Behandlung aller solitären Papillome der Harnblase soll eine mög- 
lichsi radikale sein, d. h. mittelst breiter Resektion der Harnblasenwand ge- 
scheken, wobei die Mortalität gewils eine grölsere sein wird. 

2. Was die multiplen Papillome anbelangt: 

Weder der hohe Blasenschnitt, noch die endovesikale Operation sind im- 
stande, Rezidive zu verhüten. 

Die endovesikale Methode ist, als die weniger gefährliche, hier die Methode 
der Wahl. Bei gröfseren multiplen Papillomen oder maligne degenerierten, 
welche sich der endovesikalen Methode entziehen, kann nur die totale Cystektomie 
nach vorhergegangener doppelseitiger Ureterostomie oder Nephrostomie in Frage 
kommen. 


Herr Fedoroff-St. Petersburg: Seit acht Jahren (bis Jahr 1909) hatte 
ich 82 Fälle von Blasentumoren in Behandlung. Von diesen 82 Tumoren waren: 
38 gutartige Papillome und 44 bösartige Papillome und Karzinome. Öperiert 
wurden 52, nicht operiert 30. 

In sieben Fällen konnte man nur einen hohen Blasenschnitt ausführen 
und eine Dauerfistel anlegen; ein Fall wurde (Frau) durch das Spekulum von 
Kelly endovesikal operiert. 

Die übrigen 44 Fälle wurden radikal per Sectio alta operiert. Es 
waren 27 Papillome und 17 Karzinome, die entfernt wurden. Alle radikal 
Operierten überstanden gut die Operation, und von 28 Fällen heilten 25 per 
primam nach Naht der Blasenwunde; in den anderen Fällen verzichtete man 
auf die primäre Blasenwand. Viermal wurden grolse Partien der Blasen- 
wand reseziertt und zweimal mit Resektion der Ureteren und Blasenplastik. 

In noch drei Fällen wurde die intravesikale Resektion der Ureteren- 
mündungen vorgenommen. 

Ohne Rezidiv bei Papillom .blieben: 


über 1 Jahr 4 
„ 2 Jahre 2 
a do y 2 
etwa ð „ 2 


k Total 10- 
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Ohne Rezidiv bei Karzinom blieben: 
über 1 Jahr 2 
etwa 7 Jahre 2 
Total 4 
Rezidive wurden beobachtet im ersten Jahr nach der Operation: 
bei Papillom 4 
„ Karzinom 7 
Total 11 

Dreimal konnte man das Rezidiv an der Narbe des hohen Blasen- 
schnittes sehen. Das Schicksal von 19 Kranken ist unbekannt geblieben, weil 
nur 25 sich einer häufigeren Beobachtung unterzogen. 

Was die Resorzinbehandlung anbetrifft, so hatte ich Erfolg in drei Fällen: 
in zwei von denselben gingen die Rezidive nach Sectio alta zurück, in einem 
verschwand völlig ein papillomatöser Tumor, der den ganzen Blasenboden 
bedeckte und den ich schon operieren wollte. 

In den anderen 15 Fällen von Papillom und acht Fällen von Karzinon 
blieben die Tumoren so wie sie waren, doch wurden meistenteils die Blasen- 
beschwerden viel kleiner und, was wichtig ist, sistierten oft die Blasen- 
blutungen. Die Spülungen wurden fast immer jeden zweiten oder dritten Taz 
mit zwei bis sechs Proz. Resorzinlösungen vorgenommen. In den Jahren 1907 
bis 1908 machte ich nach der Sectio alta eine Auspinselung der Blasenschleim- 
haut und der Schnittwunde mit gesättigter Resorzinlösung, um Impfrezidiven 
vorzubeugen. 

Was nun die Sectio alta im Vergleich zu der intravesikalen Methode an- 
betrifft, so bin ich der Meinung, dafs jetzt ein definitives Urteil auszusprechen 
noch nicht möglich ist. Ich, nach meinem Material, glaube aber, dafs die Sectio 
alta, überhaupt in den Fällen, wo die intravesikale Methode möglich ist, ein 
ebenso harmloser Eingriff ist. Zugunsten der Sectio alta möchte ich noch 
sagen, dafs sogar bei grölseren Eingriffen, wie Resektion der Blasenwand 
oder der Ureterenmündungen, die primäre Naht der Blasenwunde gelingt unl 
die Kranken also in zwei bis drei Wochen definitiv geheilt sind. Nachblutungen, 
wie sie nach endovesikalen Eingriffen zuweilen auftreten, sind bei der Sectio 
alta so gut wie ausgeschlossen. 


Herr Bockenheimer-Berlin: Meine Herren, gestatten Sie, dafs ich Ihnen 
kurz eine Patientin vorstelle, welche ich noch als Assistent der Bergmannschen 
Klinik vor zweieinhalb Jahren zu operieren Gelegenheit hatte. Es handelte sich 
um eine damals 40jährige Patientin, welche in sehr kachektischem Zustande 
infolge andauernder Hämaturie in unsere Klinik kam. Bei der Untersuchung 
konnte man per rectum von der Vagina aus einen ungefähr apfelgrolsen 
Tumor palpieren, der dem Anschein nach der Blase angehörte. Bei der zu 
gleicher Zeit vorgenommenen cystoskopischen Untersuchung stiefs das Cysto- 
skop am Orificium internum auf geringen Widerstand; derselbe liefs sich aber 
überwinden. Man konnte dann einen Tumor in der Blase feststellen, wie er 
ungefähr bei Prostatahypertrophie ausgedehnten Grades gefunden wird. Die 
Schleimhaut der Blase war im allgemeinen intakt, abgesehen von kleineren 
Ulzerationen. Ich habe bei der Patientin die Operation unter der Diagnose 
Sarkom der Blasenwand in der Weise vorgenommen, dafs ich die typische 
Sectio alta machte, wie ich sie in meinem Atlas abgebildet habe, also 
einen Schnitt in der Mittellinie, die Freilegung des vorderen Teiles der Blase 
und, wenn es sich um einen grolsen Tumor handelt — worauf ich besonderen 
Wert lege —, eine Loslösung der Blase in ihren seitlichen und namentlich 
auch hinteren Abschnitten. Man mufs die Blase so loslösen, dafs sie so frei 
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wird, wie sie es beim Hunde normalerweise schon ist. Es wurde dann durch 
einen grölseren Schnitt die Blase eröffnet. Alsdann zeigte sich ein über- 
apfelgro/ser Tumor, welcher von der Muskulatur der Blase ausging. Die 
Schleimhaut war leicht ulzeriert. -Ich entfernte zuerst diesen Tumor, konnte 
dann die Uretermündungen sehr gut zugänglich machen, und unter Schonung 
der Ureterenmündungen wurde darauf ungefähr ein Drittel der Blasenwani 
entsprechend dem Tumorbett durch Resektion entfernt. — Ich zeige Ihnen 
hier das Präparat. (Demonstration.) Die Vereinigung des Restes der Blase 
gelang sehr leicht. Auch der Heilungsverlauf war ein durchaus glatter. Später 
konnte ich die Patientin längere Zeit hindurch nicht kontrollieren, weil ich 
mich aufserhalb Europas befand, und so hat sich denn in der Narbe ein 
Bauchbruch gebildet. Eine ceystoskopische Untersuchung, welche ich gestern 
ausführte, hat aber gezeigt, dafs die Blase vollständig rezidivfrei ist. Die 
Ureteren funktionieren normal. Die Patientin hat sich sehr erholt, an Körper- 
gewicht zugenommen und keinerlei Beschwerden mehr. Ich zeige Ihnen hier 
das mikroskopische Präparat des Tumors. (Demonstration), bei dem die Unter- 
suchung ergab, dafs es sich um ein Sarkom handelte, das von dər Muskulatur 
der Blase ausgegangen war. Wir haben hier einen typischen Fall eines 
Tumors, der von der Blasenwand ausgegangen ist. Wohl ist man in der Lage, 
diese malignen Tumoren, wie dies auch Herr Casper hervorgehoben hat, bei 
genauer Untersuchung, (Palpation, ceystoskopische Untersuchung) zu diagnosti- 
zieren. Ich glaube, mich auch darin Herrn Casper anschlie[sen zu müssen, 
dafs man für gewisse Fälle von Zottentumoren, die von der Blasenschleimhaut 
ausgehen, wohl mehr die endovesikale Methode reservieren wird. Sie werden 
mir aber ohne weiteres zugeben, dafs man sich bei derartig grofsen Tumoren 
zur Ausführung der Sectio alta in der beschriebenen Weise entschliefsen mufs, 
und dafs man bei möglichst radikaler Operation — es wurde auch noch Ín- 
filtriertes Beckenbindegewebe und Fettgewebe bei der Operation entfernt -—- 
auch eine ganz günstige Prognose selbst bei malignen Tumoren, erreichen kann. 

Gestatten Sie, dafs ich die vorhin erwähnte Patientin demonstriere. 
(Demonstration.) 

Ich mache Sie darauf aufmerksam, dafs die Frau sechs Partus hinter 
sich hat und bereits eine Diastase in der Linie alba vor der Operation bestand. 

Bei Ausräumung des Beckenbindegewebes mufste das Peritoneum an einer 
Stelle eröffnet werden. Ferner war es mir nicht möglich, die ganze Nachbehand- 
lung selbst zu leiten. Aus allen diesen Gründen erklärt es sich, dafs die Patientin 
jetzt in der Narbe einen Bauchbruch hat, wie er ja bei Frauen, die viei 
Partus gehabt haben, leicht nach einem Bauchschnitt entsteht. Immerhin gibt 
dieser Umstand zu denken, d. h. wir Chirurgen sind selbst bei guter Technik nicht 
mit absoluter Sicherheit imstande, in solchen Fällen einen Bauchbruch zu 
vermeiden, wie dies schon Herr Casper erwähnt hat. — Man soll also die 
Indikationsstellung zur Sectio alta nicht allzuweit stellen. 

Der Bauchbruch soll in diesem Fall noch durch eine Operation beseitigt 
werden. — 


Herr Frank-Berlin: Ich bin als Schüler Nitzes im gro[sen und ganzen 
Anhänger der endovesikalen Methoden, möchte aber davor warnen, grofse 
Tumoren, auch wenn sie gutartig erscheinen sollten, mit der Schlinge zu 
operieren, nur solche gutartige Tumoren, die man in höchstens zwei bis drei 
Sitzungen sicher entfernen kann, fallen in den Bereich der endovesikalen 
Operationsmethode. 

Aus den heute hier gemachten Mitteilungen, sowie aus den Diskus- 
sionen in der französischen T’rologengesellschaft -und in der Chirurgenrer- 
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einigung geht hervor, dafs besonders bei der Sectio alta sehr häufig Rezi- 
dive durch Weiterimpfung bei der Operation vorkommen. Für deren Behandlung 
möchte ich an Stelle der wiederholten Eröffnung der Blase der Resorzin- 
methode im Gegensatz zu Herrn Casper das Wort reden. Janet hat schon 
vor ungefähr fünf Jahren einen nach dieser Methode behandelten Fall von 
Biasentumor mitgeteilt und ich möchte ihnen kurz einen Fall — im ganzen 
verfüge ich über sieben Beobachtungen — skizzieren, den ich neuerdings be- 
obachtet habe und dessen Verlauf ich Ihnen gestern Abend bei meiner Pro- 
jektion von Blasenbildern demonstrierte. Es handelte sich um ein handteller- 
grofses lapillom des PBlasenbolens, äulserii:h gutartie aussehend, bei einem 
Manne, der zwei Jahre lang an schweren Hämaturien gelitten hatte und sehr 
anämisch und vollständig arbeitsunfähir geworden war. Aufserdem war das 
Urificium internum in seiner ganzen Circumferenz mit Zotten bakleilet, die in 
der Blase flottierten. Die Tumoren mit dem Operationskystoskop anzugreifen, 
war bei ihrer Gröfse und ihrem Sitz unmöglich. Von der Sectio alta nahm 
ich Abstand wegen der hier besonders naheii:genden Möglichkeit einer weiteren 
Verimpfung der Papillome. Ich habe desha!b den Patienten seit ungefähr fünf 
Wochen mit KResorcin behandelt, und zwar mit dem Ergebnis, dafs der Tumor 
nicht mehr zottig aussieht, sondern fast glatt — darauf hat schon Janet hin- 
gewiesen —, und mit dem weiteren bemerkenswerten Resultat, dafs die Blutungen 
vollständig aufgehört haben. Ich kann den Patienten kystoskopieren, ich kann 
ihn katheterisieren, ich kann den Tumor mit Instrumenten berühren, ohne dafs 
eine Blutung eintritt. Das ist für den Zustand des Patienten und für seine 
Arbeitsfähigkeit von grofser Bedeutung. 


Ich bringe die Resorzinlösung bei leerer Blase möglichst an den Ort, an 
dem sie wirken soll. Ich verwende meist fünfprozentige Lösungen und habe von 
Schmerzen, Tenesmen usw. nichts resehen, besonders bei gleichzeitiger lokaler 
Anästhesierung. Ich halte in solchen Fällen die Resorzinbehandlung für eine gute 
und erfolgreiche Methode. Ganz besonders möchte ich noch einmal auf das 
schnelle und prompte Aufhören der Blutung hinweisen, das in meinen Fällen 
genau ebenso eingetreten ist wie in dem von Janet beschriebenen. Um ein 
abschließendes Urteil fällen zu können, bedarf es natürlich noch einer längeren 
3eobachtungsreihe und mikroskopischer Prüfung über die Art und das Wesen 
der durch die Resorzinbehandlung verursachten Gewebstransformation bei Ge- 
legenheit von Sektionen. 


Auch in palliativer Hinsicht hat mir das Resorzin gute Dienste geleistet. 
Ich habe gestern das Blasenbild eines kleinen Mädchens gezeigt, bai dem neben 
einem größeren auch eine Reihe von kleineren Tumoren vorhanden war. Ich 
habe auch diesen Fall, der 2!/» Jahre zurückliegt, mit Resorzin behandelt, und 
das Kind ist vollständig rezidivfrei geblieben, kystoskopisch ist nichts mehr 
nachweisbar. Pat. ist gesund und frei von Beschwerden. 


Schliefslich noch ein Wort über die Technik. Es ist von dem starren und 
dem biegsamen System die Rede gewesen. Will man stets mit der glühenden 
Schlinge operieren, so mufs man sich nur an das starre System halten. Ich selbst 
habe schon vor vier Jahren ein biegsames Instrumentarium von der Firma Georg 
Härtel herstellen lassen, welches vermittelst des Albarranschen Hebels bewegt 
wurde. Ich nahm davon Abstand, weil es nicht gelang, die glühende Schlinge 
bei einem biegsamen Instrumentarium in sicherer Weise zur Anwendung zu 
bringen. Ich möchte hier daran erinnern, dafs Nitze, wie ich mich aus meiner 
Tätigkeit bei ihm noch sehr genau erinnere, sehr häufig nicht mit der giühenden, 
sondern mit der kaiten Schlinge operierte, und erst nach Abtragung des Tumors 
mit seinem Brenner den Stiel kauterisierte. 
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Herr Friedrich Straus-Frankiurt a. M.: Meine Herren! Ich möchte Ihnen 
kurz über 66 von mir beobachtete Fälle von Blasentumoren berichten, deren 
Lebensschicksal ich bis jetzt, abgesehen von 2, auch bei den letal endenden 
verfolgen konnte. In 37 Fällen handelte es sich um bösartige, in 29 um gutartige 
Tumoren. 

Die bösartigen betrafen 31 Männer, 6 Frauen. Von den 31 Männern wurden 
7 durch Sectio aita operiert. Davon hatten 6 Karzinom, einer ein Angiosarkon. 
Ich möchte hierbei bemerken, dafs die histologischen Untersuchungen von 
Weigert, Albrecht und Fischer vorgenommen wurden. 

Von den 6 Frauen wurde eine durch Totalexstirpation der Blase operiert. 

Von den operierten Männern leben und sind gesund 2 seit 4 bzw. 1'/» Jahren. 
Sie wurden durch Lesektion der Blase operiert. Die gewounenen Fräparate zeige 
ich Ihnen hier. 

(Demonstration.) 


Ein mit Resektion der Blase vor 3°/, Jahren Operierter lebt mit Rezidiv. 

Mit Abtragung und Verschorfung wurden 2 operiert. Davon starb einer 
nach 3 Monaten an Rezidiv, einer nach 5 Monaten an Rezidiv. Unberührt nach 
Sectio alta wieder zugemacht wurden 2, davon ist einer 6 Monate nach der 
Operation an Suicid gestorben, der andere nach T Monaten. Unter den 29 nicht 
operierten Fällen waren 6 Rezidive von Tumoren, die anderwärts operiert worden 
waren. Die restlichen 23 nicht operierten starben in einem Zeitraum von 4 Wochen 
bis längstens 1 Jahr 4 Monaten, nachdem sie zur Beobachtung gekommen waren. 
Bemerken möchte ich, dafs unter diesen Fällen eine grölsere Anzahl von Anilin- 
tumoren war. Die Anilintumoren, die ich gesehen habe, waren fast alle exquisit 
bösartir und zum Teil von enormer Grölse. Ich sah darunter Tumoren bis zu 
Kindskopfgrölse, die die Rauchdecken stark vorgewölbt hatten. Dafs ich solche 
Fälle nicht operierte, ist selbstverständlich. Also ich operierte nicht, wenn cie 
Tumoren sehr breit oder multipel am Blasenboden safsen, oder so grofs waren, 
dafs ich eine operative Hilfe für aussichtslos hielt. Diesen Standpunkt nehme 
ich heute nicht mehr ein. Ich würde heute bei manchem dieser Fälle, die ich 
als inoperabel früher abgelehnt habe, die Exstirpation der Blase versuchen. 

Unter den 29 gutartigen Fällen wurden operiert durch Sectio alta: 
3 Epitheiiome (Zottenpo!ypen), 2 Granulationstumoren, 2 Papillome (Schmetter- 
lingsgeschwäülste). 

Endovesikal wurden operiert: Schleimhautpolypen 4; papilläre Fibrome 
oder condylomähnliche 3; knotige Fibrome 2; Papillome 13. 

Davon rezidivierten unter den durch Sectio alta Operierten 1 Granulations- 
tumor, von den 4 Schleimhautpolypen einer, von den papillären Fibromen eines, 
von den Papillomen 2. — Das wäre in Kürze die Statistik meiner Tumorfälle. 

Herr Casper erwähnte, dafs die Fälle, in denen sich bei der Cystoskopie ein 
bullöses Ödem in der Umgebung des Tumcrs zeige, als bösartig aufzufassen seien, 
das bullöse Ödem spreche für Malignität. Dem kann ich nicht unbedingt bei- 
pflichten. Ich habe einen Fall von Epitheliom operiert,.bei dem sich kystoskopisch 
und operativ in der Umgebung des Tumors bullöses Ödem fand. Dazu muls ich 
bemerken, dafs wir nach dem Vorgange von Weigert, Albrecht und Fischer 
Epitheliome und Karzinome strikte unterscheiden. Wenn sie auch histologisch 
anologen Bau haben, so ist das Scheidende die Infiltration. Also epitheliale 
Tumoren von karzinomähnlichem Bau, die nicht infiltriert sind, sind für uns 
Epitheliome, und sie sind in meiner Statistik als gutartig bezeichnet. Wir 
können uns der Auffassung des Herrn Zuckerkandl in dieser Beziehung nicht 
anschlie[sen. In einem solchen Falle also fand ich ein bullöses Ödem. Es wurde 
kauterisiert, und es ist kein Rezidiv eingetreten. 

Wohin es kommen kann, wenn man Fälle von Karzinom operiert, in denen 
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man besser die Operation unterlassen würde, möchte ich Ihnen an einem Sektions- 
präparat zeigen. Es ist bekannt, wie spät Blasenkarzinome metastasieren. Hier 
war 6 Monate nach der Operation ein Rezidiv aufgetreten, und 8 Monate nach 
der Operation eines ganz kleinen, am Blasenboden befindlichen Karzinoms, das 
anderweitir abgetragen und dessen Basis verschorft wurde, zeigte sich bei der 
Sektion die ganze Blase mit Karzinommäassen ausgefüllt. 
(Demonstration.) 
Aufserdem fanden sich Metastasen in den Nieren. 
(Demonstration.) 
In einem anderen Fale, in «dem ich die Totalexstirpation der Blase 
wegen Karzinoms machte, läfst sich eine Metastase im paravesikalen Binde- 
gewebe nachweisen. (Demonstration.) 


Herr Lohnstein-Berlin: Meine Herren! Ich habe in der ersten Zeit meiner 
spezialistischen Tätigkeit die Blasentumoren ohne Unterschied mittels Sectio alta 
operiert. In den letzten Jahren bin ich dank den Arbeiten meines Freundes 
Casper dazu gelangt, soweit es sich um dünngestielte und kleinere Tumoren 
handelt, sie endovesikal zu operieren, und zwar bediene ich mich jetzt des 
Nitzeschen Öperationseystoskops in der Modifikation, wie sie jüngst von Böhme 
und Rumpel angegeben worden ist. Ich kann den von Böhme modifizierten 
Nitzeschen Schlitten und die mit seiner Hi!fe geradezu vollendete Möglichkeit, 
die Schlinge zu entwickeln, auf das wärmste empfehlen. Die Art und Weise, wie 
man mit diesem Instrument die Schlinge auslegen kann und dem Tumor nähert, ist 
im Vergleich zu anderen, mir bereits seit länger bekannten Verfahren als ein be- 
deutender Fortschritt zu begrülsen. Hierzu kommt, dals nach der von Rumpel 
ersonnenen Modifikation der von Böhme angegebene Schlitten sehr gut vereinigt 
werden kann mit einer Vorrichtung, welche es ermöglicht, dafs der die Schlinge 
tragende Schnabel nach verschiedenen Richtungen hin bewegt werden kann. Leider 
hat dies Instrument einen grofsen Nachteil, einen Nachteil, den es übrigens mit 
allen anderen endovesikal operierenden Instrumenten teilt. Er besteht darin, dafs, 
wenn man sich — sit venia verbo — dem Tumor anpirscht, das Licht bis zur ab- 
soluten Dunkelheit ausgelöscht wird. Je näher man dem Tumor kommt, um so 
dunkler wird das Gesichtsfeld, während gleichzeitig die Patienten über Schmerzen 
zu klagen beginnen. Nach dem Zuziehen der Schlinge und der Entfernung des 
Schnabels vom Tumor beobachtet man dann, dafs man einen weit geringeren Teil 
des Tumors entfernt hat, als man der Gröfse der Schlinge entsprechend vorher 
zu fassen glaubte. Woran liegt dies? — Derjenige Teil des Instrumentes, welcher 
Optik und Lampe enthält, ist zu lang. Da er nun an seiner Spitze die Lampe trägt, 
so bohrt sich diese bei der Annäherung des Schilingenträgers in die Blasenschleim- 
haut ein. Dadurch wird 1. die Lampe überdeckt, 2. die Schleimhaut erhitzt und 
3. der Abschnitt der Blase, der möglichst nahe dem Schlingen tragenden Schnabel 
liegen soll, von diesem entfernt. Um diesen Übelstand zu beseitigen, habe ich den 
die Lampe tragenden zu langen Schenkel des Instrumentes verkürzt, indem ich 
die Lampe proximalwärts vom Prisma anbrachte. Zu diesem Behufe ist es aller- 
dings notwendig, eine vollständig platte Lampe\zu wählen, welche in der Wand 
der Optik angebracht ist. 

(Demonstration.) 

Durch diese Anordnung werden die genannten Unzuträglichkeiten in ein- 
fachster Weise beseitigt, da der durch seine Länge störende Schenkel um die 
Hälfte verkürzt wird. So wird es ermöglicht, dafs wir uns mit dem Schnabel dem 
Tumor so weit nähern können, wie es notwendig ist, ohne dafs die Lampe mit 
der Schleimhaut überhaupt in Berührung kommt. Ich glaube, dafs wir dadurch 
imstande sein werden, uns in ungleich besserem Mafse bis zum letzten Moment 
dem Tumor zu nähern und ihn unter der Kontrolle des Auges abzuschneiden. 
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lerr Born- Wildungen: Meine Herren! In aller Kürze möchte ich Ihnen über 
ein paar Beobachtungen berichten, die vielleicht geeignet sind, die Frage nach 
der Ätiologie der Blasentumoren ihrer Lösung einen kleinen Schritt näher zu 
bringen. Es handelt sich um drei Patienten, deren jüngster 38, deren ältester 
49 Jahre zählte, und die mich bald nacheinander im letzten Sommer der gleichen 
3jeschwerden wegen aufsuchten, Beschwerden, die ihrem ganzen Charakter nach 
in das Gebiet der nervösen gehörten. Bei allen dreien war der Urin normal, 
speziell hatte keiner je eine Hämaturie beobachtet, keiner hatte eine Gonorrhoe 
durchgemacht, dagegen gaben alle den jahrelang ausgeübten Coitus interruptus 
zu. Nun wissen Sie, meine Herren, dafs die Domäne der Veränderungen, die man 
nach habituellem Coitus interruptus findet, die Urethra posterior ist. In dieser 
fand sich in meinen Fällen aufser einer leichten Hyperämie nichts. Dagegen fand 
ich bei dem ersten Patienten, den ich eigentlich nur der Vollständigkeit halber 
cystoskopierte, an der vorderen, oberen Blasenwand, ungefähr l cm über dem 
Orificium internum, mehrere lange, dünne, flottierende, einzeln oder zu mehreren 
entspringende Papillomschlingen, und bei den beiden andern Patienten erhob ich 
denselben Befund. Wenn ich mir nun auch sage, dafs drei Fälle selbstverständlich 
nicht Material genug sind, um einen bindenden Schlufs daraus zu ziehen, so kann 
ich anderseits auch nicht annehmen, dafs bei gleicher Anamnese, bei gleichen 
subjektiven Beschwerden und bei gleichem objektiven Befund lediglich ein Zufall 
vorliegt. Ich stelle mir die Entstehung dieser kleinen Papillome so vor: Beim 
Coitus interruptus kommt es zu einer mangelhaften Depletion der Gefälse der 
hinteren Harnröhre, die ja mit denen der Blasenschleimhaut um das Orificium 
internum herum anastamosieren. Die Blutwelle weicht nach dem Blasenkavum als 
dem locus minoris resistentiae aus und verursacht dort eine Hyperämie, die auf 
die Dauer als chronischer Reiz wirkt und so zur Entstehung eines Papilloms führt. 
Solche Papillome sind vielleicht auch einer spontanen Rückbildung fähig, wenn 
man das schädigende Moment ausschalten und wieder normale Zirkulationsverhält- 
nisse schaffen kann. Ich habe meine Patienten daraufhin noch nicht wieder kon- 
trollieren können und behalte mir vor, darüber eventuell weitere Mitteilung zu 
machen. Der Zweck meiner Worte ist erreicht, meine Herren, wenn sie Ihnen 
Veranlassung geben, einmal bei Patienten, die wegen Beschwerden, welche auf 
Coitus interruptus zurückzuführen sind, zu Ihnen kommen, auch die Blase nach- 
zusehen, und zweitens bei Papillomen an der vorderen Blasenwand über dem 
Orificium internum den betreffenden Patienten nach habituellem Coitus interruptus 
zu fragen. 


Behandlung der Blasentumoren 
von 
Dr. Georges Luys, Paris. 


Zwei Methoden sind für die Blasentumoren anwendbar: die erste greift sie 
auf den natürlichen Wegen an, die andere erreicht sie auf dem der Sectio alta. 


I. Endovesikalbehandlung. 


Diese Behandlung, welche ehemals von Grünfeld mit primitiven Instru- 
menten begonnen war, ist zu einer wirklich ausgesuchten Methode ausgebildet 
worden, erst durch das grofse Verdienst P. Nitzes, worauf sein Assistent 
Dr. Weinrich sehr beredt hingewiesen hat als eine Art der Behandlung!), 
welche leider bisher so wenig in Frankreich angewendet wurde. — 

Seit der Erfindung meines Cystoskopes mit direkter Vision, welche fünf 





1) Weinrich, Auszug der französischen Gesellschaft für Urologie 1909, 
Seite 148. 


Jahre alt ist, habe ich mich bemünt, meine neue Instrumentalbehandlung bei 
der endovesikalen Heilung der Blasentumoren zu benutzen, und da ich eine grofse 
Geschicklichkeit in dieser Art der Behandlung erlangt habe, gebe ich ihr bei 
weitem den Vorzug. — 

Vorzüge der endovesikalen Behandlung. 

l. Die Vorzüge der endovesikalen Behandlung vor der Sectio alta sind 
zahlreich: 

a) Zuerst ihre grof[se Ungefährlichkeit. Nicht nur die operative 
Gefahr ist fast Null, sondern aufserdem haben die Kranken weder die Unzuträg- 
lichkeiten der allgemeinen C'hloroformnarkose, noch die Unannehmlichkeit eines 
längeren Aufenthalts im Bette nach der Operation zu überstehen. Die Behandlung 
kann sehr leicht in dem Sprechzimmer des Chirurgen vollzogen werden, ohne dals 
es nötig ist, den Kranken einzuschläfern, welcher sofort nach der Operation ohne 
Gefahr nach Hause zurückkehren kann. Diese Operation bedeutet für die Blasen- 
tumoren das, was die Lithotripsie für die Plasensteine. -— 

b) Ferner ist ihr Erfolg vollkommener. Wie Weinrich so richtig 
sagt, indem er von der endovesikalen Operation spricht: ‚Sie ist einschneidender 
als die Sectio alta.“ Dieser Umstand steht unbedingt fest, obwohl er überraschend 
erscheint. Tatsächlich sind, wenn es sich um Papillome handelt, diese oft häufig 
und von kleinerer Ausdehnung. Unter diesen Bedingungen ist es, wenn man die 
Sectio alta anwendet, und wenn man die Blasenschleimhaut vor sich liegen hat, 
wenn man eine Papillommasse von gewisser Grölse erkennen mufs, viel schwieriger, 
die kleinen Japillome zu entdecken; diese gehen leicht unbemerkt durch. 
Sie verbergen sich in den Faiten der zusammengezogenen Blasenschleimhaut 
derart, dafs der aufmerksamste und sorgzfältigste Chirurg die Blase schlie[sen 
kann, ohne diese kleinen Tumoren entfernt zu haben, welche sicherlich weiter 
leben werden und den Anlafs zum Weitergehen der Krankheit geben werden. 
Mit dem Cystoskop kann, wenn die Blase ausgedehnt dem Auge des Beobachters 
eine gut ausgebreitete Wand darbietet, kein Blasentumor, wenn er auch noch 
so klein sei, entgehen und unbemerkt bleiben. 

c) Endlich erlaubt die leichte Wiederholung der endovesikalen Behandlung 
die Recidive der Blasentumoren zu beseitigen. Jeder weils, wie häufig diese 
besonders bei den Papillomen sind. Unter dieser Bedingung ist es unmöglich, 
den Kranken eine in ganz kurzen Zwischenräumen wiederholte Sectio alta zu 
empfehlen. Noch angezeigter ist diese Vorschrift für den Blasenkrebs, in 
welchem die fast fortgesetzte Wiedererscheinung dieser Krankheit die endo- 
vesikale Methode vorziehen lassen mufs. 


2. Die Vorzüge meines Kystoskopes mit direkter Vision vor dem Operations- 
cystoskop von Nitze zur Behandlung der Blasentumoren sind folgende: 

a) Die leichte Handhabung. Mit meinem Cystoskop sind die Bilder aufrecht 
und nicht umgekehrt, derart, dafs das Auge des Chirurgen nicht eine besondere 
Erziehung nötig hat, um die Hand und den Kauter richtig zu führen. 

b) Die Behandlung ist schneller und einschneidender. Tatsächlicher operiert 
man mit dem Instrument von Nitze mitten in dem Wasser, welches die Blase 
ausbreitet, derart, dafs der Platindraht des Kauters weniger schnell und weniger 
vollkommen glüht, weil er sofort durch die Anwesenheit des Wassers abgekühlt 
wird. Mit meinem Cystoskop, im Gegenteil, findet die Operation in der Luft 
statt, und man kann leicht verstehen, dafs der Brenneffekt, welcher unter diesen 
Bedingungen erzielt wird, stärker und einschneidender sein wird, und dafs ander- 
seits die Operation natürlich viel kürzere Zeit dauern wird. 


8. Die Technik. Bevor man zu der eigentlichen endovesikalen Behandlung 
schreitet, ist es gut, immer die Blase mit dem Prismuskystoskope aufmerk- 
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sam zu betrachten, weil dieses ein sehr grofses Gesichtsfeld gibt, welches leichter 
die Tumoren zu bestimmen und ein genaues Diagramm davon zu erhalten erlaubt. 
Die Blase wird darauf vollkommen mit einer Sonde entleert, und der Kranke 
wird sodann in Trendelenburg-Stellung gelegt. Darauf wird das Cystoskop 
mit direkter Vision mit einem gebogenen Mandrin eingeführt. Sobald die Ein- 
führung beendet ist, und das Ende des Mandrins zurückgeschlagen ist, wird 
dieser herausgezogen. Das Aspirationsrohr des Cystoskops wird mit der Wasser- 
strahlpumpe in Verbindung gesetzt und die Lampe, welche in das Innere des 
Rohres eingeführt ist, wird angezündet. Man geht direkt nach den Stellen 
hin, wo sich die Tumoren befinden. Man schiebt das endoskopische Rohr bis zu 
ihnen, und man bemüht sich, es auf die Tumoren selbst zu bringen. Während 
dieser Zeit hält die linke Hand das Instrument unbeweglich in guter Lage, die 
rechte Hand dagegen, welche den Galvanokauter hält, läfst dieses Instrument 
in das endoskopische Rohr eintreten und setzt es auf den Blasentumor. 

Sobald der Strom geschlossen ist, sieht man wie der Tumor unter den Augen 
verbrennt. Meistens, wenn es sich um Papillome handelt, setzt sich der Tumor 
selbst gegen den Galvanokauter in dem Augenblick, wo der Platindraht zu glühen 
beginnt. Es ist dann aufserordentlich leicht, den Tumor in freier Luft zu brennen, 
derart, dafs man nicht durch den Rauch gehindert wird. 

Zum Schlufs bringt man den Kranken in horizontale Lage, und nachdem 
man das Instrument herausgezogen hat, werden ein oder zwei Waschungen mit 
warmer Borsäure gemacht und Ruhe während eines oder zweier Tage angeordnet, 
obgleich dieses nicht unbedingt erforderlich ist. 

Alles in allem lä/st die hervorragende Wirkung, die Ungefährlichkeit der 
endovesikalen Behandlung der Blasentumoren mit meinem Cystoskop mit direkter 
Vision, diesen Apparat zum Gebrauch bestens empfehlen. 


4. Milsbrauch der endovesikalen Behandlung der Blasen- 
tumoren. 

Wenn auch für die kleinen Blasentumoren, und besonders für die Papillome, 
die gewählte Behandlung mit dem Galvanokauter und mit meinem Cystoskop mit 
direkter Vision richtig zu sein scheint, beile ich mich hinzuzufügen, dafs die 
endovesikale Behandlung für die grofsen Blasentumoren nicht angewandt werden 
darf, und besonders nicht für die Krebstumoren mit breiter und infiltrierter Basis. 

Es gibt auch einen anderen Mifsbrauch meines Cystoskops mit direkter 
Vision in den Biasentumoren. Wenn die Kranken nämlich fett sind und die sehr 
stark angefüllte Bauchhöhle die Ausbreitung der Blase selbst in einer aus- 
gesprochenen Trendelenburg-Lage verhindert. In diesen Fällen wird man sich 
mit Vorteil des Operationscystoskopes von Nitze bedienen. 


5. Resultate der endovesikalen Behandlung der Blasentumoren. 

Die Resultate müssen sowohl vom Gesichtspunkt der Kurativbehandlung wie 
von dem der Palliativbehandlung geprüft werden. 

Die endovesikale Behandlung der gutartigen Blasentumoren mufs als eine ab- 
solute und vollkommen einschneidende angesehen werden. Sobald man am Ende des 
endoskopischen Rohres eine papillomatöse Masse gut isoliert hat, und wenn einige 
Zeit nachher nichts mehr unter dem Einflufs des direkten Brennens an der Stelle 
des Tumors mit erdbeerfarbenem Aussehen bleibt als eine weilse, blutlose und 
glatte Narbe, so hat man wirklich die Genugtuung, eine nützliche und vollkommene 
chirurgische Arbeit gemacht zu haben. 

Mit meinem Cystoskope mit direkter Vision sind alle Teile der Blase zu 
erreichen: um den untersten Teil zu erlangen, hebt man den Stiel«des Instru- 
ments hoch, um an den obersten Teil zu kommen, klappt man den Stiel des 
Cystoskopes nach unten; um die rechte Seite anzugreifen, bringt man den 
Stiel nach links; für die linken nach rechts. 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch, f. Urologie. 29 
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Nach den Tatsachen, welche ich in Fällen von Rezidiven der Blasenpapillome 
beobachtet habe, findet das Wiederauftreten niemals an der Stelle statt, wo 
gcbrannt wurde, was die absolute Wirkung dieser Behandlungsweise beweist. 

In dem Fall 13 kann man den vollkommenen Erfolg, der mit dieser Be- 
handlung erreicht ist, sehen, da der Tumor, nachdem die Kystoskopie von einem 
Kollegen gemacht ist, nicht mehr nachweisbar war. 

In dem Fall 3 liegt, wenn der Erfolg nicht vollkommen erreicht werden 
konnte, die Schuld daran, dafs die Papillome sich fortgesetzt in ausgestreuter 
Form auf allen Teilen der Blase wieder gebildet haben. Aber niemals hat sich 
ein Wiederauftreten an den Stellen gezeigt, welche mit dem Kauter verbrannt 
waren. Diese Bemerkung ist um so interessanter, als nach Sectio alta ein 
Recidiv aufgetreten war. In dem Fall 9 hat die Anwendung des direkten 
Brennens sofort die Hämorrhagien angehalten, welche sehr stark waren, und 
welche sich nicht während zweier Jahre nachher wieder gezeigt haben. 

In den Fällen 12 und 14 haben die Kranken leider nicht verfolgt ‚werden 
können. Jedoch hat das direkte Brennen sofort die Hämorrhagie aufhören lassen. 


II. Behandlung durch Sectio alta. 


l. Indikation. Die Gebrauchsanweisungen der Sectio alta scheinen aus 
dem schlechten Gebrauch der endovesikalen Behandlung zu kommen. Das heilst: 
man muls die Sectio alta in zwei Hauptfällen benutzen. Erstens wenn die 
Tumoren bösartig sind und eine aufserordentliche Gröfse haben, und zweitens 
wenn der Kranke zu fett ist und daher die Blase sich unter dem Einflu[s selbst 
der Trendelenburg-Lage nicht gut ausbreitet. 

2, Milsbrauch. Der schlechte Ausgang der Sectio alta kommt von dem 
allgemeinen Zustand des Kranken her: zu hohes Alter, Nebenkrankheiten (Diabetes 
— Albuminurie — Kachexie usw.). 

3. Vorteile. Die Vorteile sind, bezüglich der endovesikalen Behandiung 
folgende: man hat viel mehr Licht, viel mehr Platz, und dafs man daher die relativ 
gro[lsen Tumoren, die auf einer gro[sen Basis sich befinden, auch angreifen kann. 

4. Erfolge. Die Erfolge sind oft gut; es hat kein Rezidiv in den Fällen 5 
und 8 gegeben, aber man mufs mit den Wiedererscheinungen und mit den post- 
operativen Zufällen rechnen. In Fall 3 hat sich das Recidiv eines Papilloms ein 
Jahr später gezeigt; in Fall 6 hat sich das Recidiv drei Jahre später gezeigt. 

Die postoperativen Zufälle haben sich in dem Falle 5 gezeigt, wo eine 
doppelseitige Phlebitis vorgekommen ist. 

Was die Erfolge der Sectio alta für den Blasenkrebs anbetrifft, so sind 
diese kläglich. In zwei Fällen der Anmerkungen 1 und 2 ist Tod wegen krebs- 
artiger Kachexie eingetreten, und zwar 6 Wochen beziehungsweise 18 Monate 
nach der Operation. 

Wir kommen auf Grund der obigen Ausführungen zu dem Schlusse, dafs die 
endovesikale Behandlung durch direktes Brennen der Blasentumoren allen anderen 
Methoden vorzuziehen ist. i 

Im Falle einfacher Tumoren kann man gänzliche Heilung ohne jede Gefahr 
für den Kranken erhoffen. Im Falle von Krebstumoren erlaubt diese Be- 
handlung, die Hämaturien aufhören zu lassen und einen unglücklichen Ausgang 
hinauszuschieben. 


Herr Ringleb-Berlin: Meine Herren! Nur einige Worte. — Zunächst möchte 
ich Herrn Luys sagen, dafs er irrtümlicherweise von einer Cystoscopie directe 
spricht. Eine Cystoskopie gibt es nur mit dem Cystoskop; das andere ist 
eine Endoskopie. Wir wollen diese Begriffe doch streng auseinanderhalten. 


Zuge 


Sodann möchte ich den Herren, die sich für Tumoren interessieren, wie sie 
Rehn beschrieben hat, eine Geschwulst zeigen, die von einem früheren Drogisten 
stammt, welcher lange Jahre mit Anilinfarben zu tun gehabt hat. Es ist ein sehr 
interessanter Tumor, dessen histologische Bearbeitung ich mir vorbehalten habe. 

Von den Blasengeschwülsten, die ich in eigener Praxis behandelt habe — es 
sind 25 —, sind 7 Karzinome, die übrigen Papillome, die alle auf intravesikalem 
Wege entfernt werden. Nur einmal führte ich die Sectio alta wegen einer 
starken Blutung aus. Zu dem technischen Teil möchte ich noch einiges bemerken. 

Es sind in letzter Zeit — ich habe mich in einer Arbeit dagegen 
ausgesprochen — Bestrebungen im Gange, das Uretereneystoskop als Ope- 
rationscystoskop zu verwenden. Das ist natürlich möglich; aber die Be- 
dingungen, die unter diesen Voraussetzungen gegeben sind, sind derartig, dals 
diese Vorrichtung nur auf Kosten des optischen Systems angebracht werden 
kann. Wir können uns ohnehin schon bei der Länge von 30 em — so lang muls 
ein solches optisches System etwa sein — absolut nicht über eine zu grofse Licht- 
fülle beklagen. Wenn wir nun auf Kosten dieses optischen Systems den mecha- 
nischen Teilen noch weiteren Raum gewähren, so wird das Bild noch lichtschwächer. 
So hat denn auch das Instrument, das ich mir bei Reiniger, Gebbert & Schall 
angesehen habe, und das den Namen des Kollegen Blum trägt, eine ganz enorme 
Lichtschwäche. Das ist sicher ein grofser Nachteil, ganz abgesehen davon, dafs 
es kein Spüleystoskop ist. Auch meine ich, dafs man mit dem starren System 
viel energischer an die Blasentumoren herankommen kann. Jedenfalis bin ich in 
allen Fällen, die ich operiert habe, und bei dem grofsen Material, das mir bei 
Nitze zugänglich war, immer mit dem starren System ausgekommen. 


Aus der chirurgischen Privatklinik von Dr. Paul Rosenstein-Berlin. 


Über Blasenpapillome mit Inkontinenz beim Weibe und 
über die operative Heilung des Leidens 


von 
Dr. Paul Rosenstein, 


Chirurg in Berlin 


Meine Herren! Gestatten Sie, dafs ich Ihnen über einen Fall berichte, der 
wegen der Hartnäckigkeit seiner Beschwerden und wegen eines neuen Verfahrens, 
das ich zu seiner Heilung angewandt habe, Ihr Interesse erwecken dürfte. 

Es handelt sich um einen Fall von Incontinentia urinae, welcher durch Blasen- 
papillome, die sich zur Harnröhre herausdrängten, hervorgerufen wurde und 
welchen ich durch Exstirpation der Harnröhre und Anlegung einer Witzelschen 
Schrägfistel zur Heilung brachte. 

Zunächst sei in aller Kürze die Krankengeschichte des Falles mitgeteilt. 


Krankengeschichte: 


Frau Sch., 36 Jahre alt, gab an, bis vor 12 Jahren stets gesund gewesen 
zu sein. Damals erkrankte sie an Lungenblutungen und Husten, wurde aber nach 
6— 7 wöchentlicher Behandlung vollkommen geheilt. Vor 7 Jahren hat sie an- 
geblich eine Unterleibsoperation durchgemacht, von der sie nur anzugeben weils, 
dafs ihr eine Geschwulst vaginal entfernt worden ist. 4 Jahre später, also vor 
3 Jahren, bemerkte sie zum ersten Male, dafs der Urin unfreiwillig abging. Irgend 
welche anderen Beschwerden von seiten der Blase hatte sie nicht; dagegen stellten 
sich zur gleichen Zeit erhebliche Schmerzen im Mastdarm und eine starke Er- 
schwerung des Stuhlganges ein. Nun soll, nachdem vorübergehende Besserung, 
namentlich durch Sitzbäder erzielt worden war, im Anschlufs an starke psychische 





— 43 — 


Erregungen, welche Patientin hauptsächlich auf Mifshandlung durch ihren Ehe- 
mann zurückführt, das alte Leiden des unfreiwilligen Urinabganges in verstärktem 
Malse wiedergekehrt sein. Da alle von seiten der Ärzte angewandten inneren 
Behandlungsmethoden nichts halfen, gleichzeitig die Beschwerden von seiten der 
Mastdarmverengerung immer stärker wurden, entschlofs ich mich bei der Patientin 
nacheinander erst das Mastdarmleiden, dann das Blasenleiden in Behandlung zu 
nehmen. Die Stenose des Rektums erwies sich als wahrscheinlich gonorrhoischer 
Natur. Über der Stenose war eine starxe Jauchung und Geschwürsbildung vor- 
handen, die aber auf die Bougiebehandiung aufserordentlich gut reagierte und 
bis heute eine andere Therapie nicht notwendig machte. 


Bei der Untersuchung nach der Ursache der Inkontinenz zeigte es sich, dafs 
starke, ungefähr haselnulsgro[se langgestielte Polypen aus der Blase durch die 
Harnröhre nach aufsen getreten waren und durch die übermälsige Ausdehnung 
des Sphinceters vesicae eine Lähmung desselben verursacht hatten. Da ich der 
Meinung war, dafs hier nur durch radikales Vorgehen und Entfernung aller vor- 
handenen Tumoren geholfen werden konnte, entschlofs ich mich im Dezember 1907 
zur Sectio alta und entfernte mehrere, der Blasenschleimhaut aufsitzende lang- 
gestielte Papillome.. Die Wunde heilte gut, doch trat der erwartete Erfolg, 
nämlich die Heilung der Blasenlähmung, nicht ein. Ich entschlo(s mich daher im 
Februar des nächsten Jahres zu einer plastischen Operation, nämlich zur Drehung 
der Harnröhre nach Gersuny. Auch das Resultat dieser Operation war erfolglos. 
Eine weiter vorgenommene Operation bestand in einer Keilexzision und opera- 
tiven Verkleinerung der Harnröhrenzirkumferenz, welche ich im Mai v. J. aus- 
führte. Da sich aber an dem Zustande der Patientin nichts änderte, sie überdies 
aulserordentlich ungeduldig wurde und körperlich wie seelisch sehr herunterkam, 
mu/ste hier radikaler vorgegangen werden. Dazu kam, dafs der Urin aufser- 
ordentlich getrübt war und sich hin und wieder pyelonephritische Fröste ein- 
stellten, welche die Patientin sehr herunterbrachten. Die Temperatur schwankte 
dauernd zwischen 37,5 und 38,5°. 


Ich überlegte mir nun, ob ich noch einen Versuch mit der Paraffininjektion 
machen sollte, kam aber in Anbetracht der sehr geteilten Erfolge und der mit- 
unter recht gefährlichen Methode zu dem Entschluls, davon Abstand zu nehmen, 
zumal erfahrungsgemä[ls beim Versagen dieses Mittels jeder weitere plastische 
Eingriff durch das Paraffin erheblich erschwert wird. 


Ich legte daher im September 1908 die ganze Harnröhre durch ausgiebige 
Zirkumzision frei und exstirpierte sie bis zum Blasenboden. Von diesem aus stiel[s 
ich mit einer Kornzange die alte Narbe, welche von der Sectio alta vorhanden 
war, nach oben durch und legte daselbst eine Witzelsche Schrägfistel an. In 
die Fistel wurde ein Nelatonkatheter eingenäht. Der Blasenboden wurde durch die 
Katgutknopfnähte verschlossen und darüber die Vaginalwunde genäht. Die Wunde 
heilte nicht, sondern nach kurzer Zeit entleerte sich aus derselben wieder spon- 
tan Urin, so dafs Patientin jetzt schlimmer daran war, als wie vor der Operation. 
Ich schob den Milserfolg auf die Katgutnaht, welche zu früh aufgegangen war 
und machte daher im November v. J. einen nochmaligen Eingriff, indem ich den 
Blasenboden ausgiebig anfrischte und mit submukösen Seidenknopfnähten sorg- 
fältig vernähte. Darüber wurde die Scheide genäht. Jetzt trat ungestörte Heilung 
ein und ich kann die Patientin heute in geheiltem Zustande vorstellen. Sie trägt 
jetzt in der Schrägfistel einen, der Länge der Fistel genau angemessenen, mit 
einer Gummiplatte stabil gehaltenen Katheter und ist imstande durch einen 
Quetschhahn, ganz nach Belieben, wann sie das Bedürfnis fühlt, den Urin zu ent- 
leeren. Dieses Bedürfnis stellt sich jetzt ungefähr alle 4 Stunden ein, nachts über- 
haupt nicht. Der Urin ist dauernd leicht katarrhalisch, ist aber durch tägliche 
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Spülungen ebenso wie das gesamte Befinden der Patientin erheblich gebessert 
worden. 

Meine Herren! Die Methoden, welche man zur Heilung der Incontinentiae 
urinae anwendet, sind je nach der Ätiologie verschiedenartiga. Es ist ein all- 
gemein anerkannter Standpunkt, dafs man zunächst das Grundleiden zu behandeln 
hat und erst wenn die Therapie hier versagt, an der Blase rasp. Harnröhre 
selbst eine Behandlung einschläzt. Ich ziehe hier nicht die Enuresis nocturna in 
Betracht, deren Erscheinungen auf ganz anderer Basis beruhen als wie die orga- 
nische weibliche Inkontinenz, von deren Behandlung allein ich hier sprechen 
möchte. Wenn, wie in meinem Falle, die Ursache der Inkontinenz in dem Harn- 
apparat selbst zu suchen ist (Papillome der Blasenschleimhaut, welche sich durch die 
Harnröhre nach unten drängten und zu einer Lähmung der Sphinkters führten), so 
wird auch nur eine Therapie Erfolg haben können, welche den Harnapparat selbst 
angreift. In meinem Falle kam zunächst in Fraze, durch Beseitigung des ur- 
sächlichen Momentes, nämlich durch Exstirpation der Tumoren aus der Blase 
die Lähmung des Sphinkters zu heilen. Ein in dieser Richtung gemachter Versuch 
liefs mich vollkommen im Stich; im Gegenteil zeigte sich, dafs nach Entfernung 
der Papillome die Inkontinenz erheblich verschlimmert wurde. Diese Erscheinung 
erkiärt sich zwanglos aus dem Umstande, dafs vorher wenigstens zeitweise die 
durch die Harnröhre nach aufsen getratenen Tumoren das Lumen verschiossen 
und so eine Art Kontinenz herbeiführten, während nachher, nach Entfernung 
der Tumoren die für den Zeigefinger gut durchgängige Harnröhre überhaupt 
keinen Tropfen zurückhalten konnte. Weiter kämen plastische Methoden in 
Betracht. Auch in meinem Falle habe ich zunächst die Drehung der Harnröhre 
nach Gersuny versucht, ebenfalls ohne den geringsten Erfolg. Ich habe dann 
ferner die Harnröhra freigelegt, einen Keil exzidiert, so dafs das Lumen der 
Urethra sehr erheblich verkleinert wurde. Aber auch hier liefs mich der Erfolg 
im Stich. 

Eine andere Methode ist die oft geübte und mitunter bewährte Paraffin- 
injektion. Aber von diesem Vorgehen liefs mich eine reifliche Überlegung ab- 
sehen. Ist sie doch durch zahlreiche Mifserfolge diskreditiert worden und be- 
sonders in einem so blutreichen Gebiete nicht ohne Gefahr. (Vgl. Pfannenstiel, 
Zentralblatt für Gynäkologie 1901, S. 33.) Aufserdem erschwert das Paraffin, 
sobald die Injektion nicht den voilen Erfolg gezeitigt hat, jedes weitere pla- 
stische Vorgehen aulserordentlich. Andere Autoren haben sich anders zu helfen 
gesucht. Peterson z. B. legte in Ausnahmefällen, in denen durch die gewöhnlich 
ausgeübte plastische Operation die Kontinenz nicht wieder hergestellt werden 
konnte, eine direkte Anastomose zwischen Blase und Rektum an und empfahl, 
event. indirekt durch Bildung einer rektovaginalen Fistel mit Verschlufs des 
Introitus vaginae den Sphincter ani zu benutzen. Peterson erprobte diese 
Methode in einem Falle von Karzinom, bei welchem der grölste Teil der Urethra 
exstirpiert werden mufste. Die Patientin entleerte alle drei Stunden den Urin, 
Reizerscheinungen von seiten des Rektums sollen nicht beobachtet worden sein. 
Mehrere Fälle sind ferner berichtet, in denen die Urethra karzinomatös erkrankt 
war und exstirpiert werden mulste. Menge z. B. berichtet über einen solchen 
Fall, bei welchem er den Uterus zur Bildung eines neuen kleinen Blasenmundes 
verwandte (nach dem Vorschlage Wertheims). Er erzielte nur eine Kontinenz 
in Rückenlage, so dafs die Kranke beim häufigen Urinieren trocken lag. 


Einen weiteren Fall teilte Zweifel im Jahre 1893 mit. Er empfahl damals 
(unter dem Eindrucke der von Witzel zwei Jahre vorher erschienenen Arbeit 
über Magenfistelbildung, die auch einen Hinweis auf eine entsprechende Anwendung 
des Verfahrens bei der Bildung einer Blasenfistel enthielt) bei einem Falle von 
Karzinom der Urethra und Blase das karzinomatöse Gebiet in toto zu exstirpieren, 
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den ganzen Blasenboden primär zu vernähen und den Urin durch eine künstliche 
Harnröhre, welche durch die Bauchdecken oberhalb der Symphyse gebildet wurde, 
abzuleiten. Zweifel wandte, weil die Exstirpation der Harnröhre aufserordent- 
lich schwierig war, die Symphyseotomie an und verfuhr bei der Anlegung der 
Schrägfistel so, dafs er das Peritoneum eröffnete und mit Hilfe desselben einen 
schrägen Blasengang ebenso wie am Magen bildete. Die Patientin trug in der 
Fistel einen Nelatonkatheter, den sie durch einen Quetschhahn verschlofs und 
nach Bedürfnis alle 1!/s—2 Stunden zur Entleerung des Urins öffnete. 


Einen ähnlichen Fall berichtete Wiesinger ein Jahr später. Auch hier 
handelte es sich um ein Karzinom, nur bedeutete das Vorgehen bei der Operation 
bereits einen Fortschritt. Er wählte statt der Symphyseotomie den Schuchardt- 
schen Schnitt zur Entfernung des Uterus und konnte auch zur Anlegung der 
Schrägfistei die Eröffnung der Peritonealhöhle vermeiden. Auch hier war der 
funktionelle Erfolg ein guter. 


Diese Fälle betrafen aber immer nur Zustände, welche sich bei der Operation 
maligner Tumoren der Harnröhre ergeben hatten. Zur Heilung einer auf anderer 
Grundlage beruhenden, aber nicht weniger beschwerlichen Inkontinenz ist dieses 
Verfahren bisher noch nicht eingeschlagen worden. Die Bemühungen gehen viel- 
mehr immer dahin, in verzweifelten Fällen eine Witzelsche Schrägfistel anzu- 
legen, dabei aber die inkontinente Harnröhre in ihrem Zustande zu lassen und so 
einen verhältnismälsig erträglichen Zustand herbeizuführen (vgl. Fritsch, Hand- 
buch der Gynäkologie von Winckel 1897). ` 


Der einzige, dem die Methode des Vorgehens bei malignen Tumoren sich 
auch bei hartnäckiger Inkontinenz bereits bewährt zu haben scheint, ist Albarran, 
welcher in seinem neuen Werke, nachdem er die verschiedenen Methoden der 
Heilung der Inkontinenz besprochen hat, sagt: „je préfère pratiquer la cysto- 
stomie sus-pubienne qui permet de bien recueillir les urines lorsqu'on ferme la 
brèche ve&sico-ur6thrale par simple avivement.“ 


Auf Grund all dieser Erfahrungen schien es mir in meinem Falle, welcher 
besonders auch durch seine äufseren Umstände verzweifelt lag, nötig, möglichst 
radikal vorzugehen und das beschwerliche Leben der Patientin durch eine gründ- 
liche Heilung der Inkontinenz zu erleichtern. Ich nahm, wie gesagt, von der 
Paraffininjektion Abstand, sondern entschlofs mich, mit Einwilligung der Kranken, 
die Harnröhre zu exstirpieren, den Blasenboden primär zu vernähen und in der 
von ger Sectio alta bestehenden Narbe eine Schrägfistel nach Witzel anzulegen. 
Die Methode der Operation, welche ich ohne Hilfsschnitt ausführte, habe ich oben 
in der Krankengeschichte beschrieben. Sie hat sich, wie aus derselben hervor- 
geht, bewährt und ist jedenfalls ungefährlicher als diejenigen Verfahren, welche 
eine Verbindung der Blase mit d&m Mastdarm anstreben. Seit der Heilung der 
Patientin sind jetzt acht Monate verflossen und sie hat sich im Laufe dieser Zeit 
aufserordentlich erholt.!) Abgesehen von dem psychischen Einflufs, den die Be- 
seitigung der Inkontinenz herbeigeführt hat, ist auch die Beschaffenheit des Urins 
erheblich gebessert worden. Auch die Pyelitis ist vollkommen ausgeheilt. Ein 
geringer Katarrh der Blase, der durch Spülungen zunächst noch behandelt wird, 
ist ebenfalls in Heilung begriffen. Die Patientin entleert den Urin jetzt durch 
einen Quetschhahn, sobald sie das Bedürfnis hat. Dieses stellt sich ungefähr alle 
vier Stunden ein, nachts überhaupt nicht. Da durch die dauernde Verschiebung 
des N&@latonkatheters in der Blase Reizungen und Schmerzen hervorgerufen werden, 

1) Nachtrag bei der Korrektur: Der Urin ist jetzt, ein Jahr nach der 
Operation, absolut klar und ohne Spuren Albumin; die Spülungen werden täglich 
vorgenommen. Das Allgemeinbefinden ist ausgezeichnet. 
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so habe ich die Länge des Katheters3 genau abgemessen und in der Entfernung 
von Blasenschleimhaut bis zur äufseren Haut eine Gummiplatte stabil angebracht, 
so dafs der Katheter keinen Millimeter weiter in die Blase hineinrutschen kann 
als unbedingt erforderlich ist. Das Verfahren hat sich aufserordentlich bewährt 
und ich kann auf Grund dieses Falles dringend empfehlen, wenn die übrigen 
plastischen Methoden im Stiche lassen, in ähnlicher Weise vorzugehen. 
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(Herr 6ötzl-Prag verzichtet zugunsten des Herrn Blum.) 


Herr Blum- Wien: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen das Instru- 
ment zu zeigen, von welchem heute schon mehrere Male die Rede war. Es ist 
dies eine Verbesserung, eine Modifikation des einfachen Uretereninstrumentes zum 
Zwecke endovesikaler Operationen, welche ich vor einiger Zeit vorgeschlagen habe. 
Es wird genügen, wenn ich das Instrument herumgebe; die Herren können dann 
die Einrichtung sehen. 

(Demonstration.) 

Ich gehe auf die Fälle, die ich mit meinem Instrument operiert habe, nicht 
ein; ich möchte mir nur erlauben, diese zwei Gläser herumzureichen und Ihnen 
einen Tumor zu zeigen, welcher endovesikal entfernt wurde. Der Inhalt jedes 
Glases entspricht dem Resultat einer Sitzung. Am Schlusse der letzten Sitzung 
war der Tumor vollständig exstirpiert. 

Sodann möchte ich noch mit wenigen Worten auf einiges eingehen, was im 
Verlaufe der Diskussion vorgekommen ist. Einer der Herren Vorredner hat sich 
darüber gewundert, dafs gerade wir in der Frage: endovesikale oder transvesi- 
kale Operation der Blasentumoren unsere Ansicht geändert haben. Ich habe vor 
ganz kurzer Zeit eine ausführliche Publikation über diesen Gegenstand veröffent- 
licht, und der geehrte Herr Kollege, der hier seine Verwunderung ausgesprochen 
hat, hätte nur die Publikation zu lesen brauchen, um die Änderung unseres Stand- 
punktes zu verstehen. Eine gleiche Anbahnung einer Änderung des Standpunktes 
finden wir übrigens auch in dem Referate des Herrn Prof. Zuckerkandl an- 
gedeutet; und die ausführliche Motivierung, die Darlegung dessen, was zugunsten 
der endovesikalen und zugunsten der transvesikalen Methode spricht, ist in dem 
Referate enthalten, das Herr Prof. Casper hier vorgetragen hat. Das ab- 
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sprechende Urteil über mein Instrument, das der vorhin erwähnte Herr Kollege 
gefällt hat und das sicher wohl nicht auf eigenen Erfahrungen basiert, wird — für 
mich wenigstens — wett gemacht durch die günstigen Berichte, die von den 
Herren Zuckerkandl, Schüller, Frank, Brongersma und anderen über 
mein Instrumentarium erstattet worden sind. 


Herr Lichtenstern: Meine Herren! Ich hatte Gelegenheit 44 Fälle von Blasen- 
papillomen, die in der Abteilung Prof. Zuckerkandls in Wien operiert wurden, 
einer histologischen Untersuchung zu unterziehen und kam zu nachstehenden 
Befunden. 

Behufs sorgfältigster Konservierung wurden die Präparate frisch vom 
Öperationstisch fixiert und nach Härtung in Celloidin in Serienschnitten unter- 
sucht. Das Hauptbestreben war darauf gerichtet, mit Sicherheit Benignität oder 
Malignität des betreffenden Tumors festzustellen, da wir von der Ansicht aus- 
gingen, dafs das makroskopische Verhalten und eine Untersuchung weniger Schnitte 
allein diese Frage mit Exaktheit nicht beantworten lassen. Als einwandfrei für 
Malignität waren die für Karzinome im allgemeinen gültigen Kriterien, und zwar 
Einwuchern von Epithel in Blut- oder Lymphbahnen, Eindringen der epithelialen 
Elemente in Muskel oder Bindegewebe mit Destruktion dieser Gewebe. Der- 
artige Befunde konnten wir bei 22 Fällen klinisch typischer Papillome beobachten, 
mithin bei 50% aller operierten Fälle. Karzinomatöse Veränderungen oben be- 
schriebener Art fanden sich teils im Zottengefüge der Tumoren (12 Fälle), teils 
im Stiei und in der Basis (10 Fälle). Diesen Befunden kommt eine spezielle Be- 
deutung zu, da sie zeigen, dafs einmal Karzinomatose im Stiel und in der Basis 
mit benignem Verhalten des epithelialen Teiles des Tumors vorkommen kann, 
anderseits das Epithel malign degeneriert sein kann, während Basis und Stiel 
benignen Charakter noch haben; der ersteren Modifikation muls besonders klinisch 
eine erhöhte Aufmerksamkeit gezoilt werden, da bei nicht sehr radikaler Ab- 
tragung derartiger Tumoren ein rasches Rezidiv unausbleiblich ist, sowie eine 
histologische Untersuchung des Zottenteiles allein uns über den (Charakter des 
Tumors täuschen kann. 


Die auffallende Häufigkeit karzinomatöser Degeneration bei Blasenpapillomen 
liefs uns mit vermehrter Sorgfalt den histologischen Bau dieser Tumoren studieren, 
und wir konnten Befunde aufnehmen, die wahrscheinlich als die Anfangsstadien 
karzinomatöser Degeneration dieser Gebilde aufzufassen sind. Der Epithelbau des 
Blasenpapilloms besteht aus einem regelmälsig geschichteten Zylinderepithel, 
dessen einzelne Zellen protoplasmaarm, mit teils rundlichen, teils stäbchenförmigen 
Kernen reihenweise in ganz charakteristischer Form, dem bindegewebigen Gerüste 
aufsitzen. Wie Prof. Zuckerkandl in seinem Referate ausgeführt hat, konnten 
wir in einigen Fällen ein merkwürdiges Abweichen von diesem Normaltypus nach- 
weisen. Die Anordnung der Zellen war eine ganz unregelmälsige, sie lagen wirr 
durcheinander, einzelne Zellen selbst hatten ihren zylindrischen Charakter voll- 
ständig verloren, sie waren auffallend grofs, protoplasmareich, mit grol[sen, in 
lebhafter Teilung begriffenen Kernen, dazwischen lagen Riesenzellen mehrkernigen 
Charakters. Gegen das Nachbargewebe war die Grenze unscharf, man konnte 
deutlich das Vordringen dieser Epithelien gegen das Bindegewebe sehen, stellen- 
weise war ein Annähern an die Gefälse nachweisbar, deren Lumen von dem Epithel 
nur durch sein Endothel noch getrennt war. Ohne hier weiter auf diese so 
wichtige Frage näher eingehen zu wollen, die in der ausführlichen Publikation 
eingehend erörtert werden wird, möchte ich doch die Ansicht aussprechen, dafs 
wir derartige Befunde am Epithel der Blasenpapillome als höchst suspekt für den 
Beginn maligner Degeneration ansehen müssen. 

Wir konnten in 4 Fällen im Epithel diese Metaplasie nachweisen; rechnen 
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wir diese zu den 22 Fällen von ausgesprochenem Karzinom, so bleiben nur 13 Fälle 
benigner Papillome übrig. Diese Zahl ist eine auffallend geringe und geeignet, 
den Glauben an die Gutartiekeit der Blasenpapillome stark zu erschüttern, ja, 
vielleicht werden noch weitere Untersuchungen ergeben, dafs diese Tumoren über- 
haupt nach einer gewissen Zeit immer malign degenerieren. 

Ich möchte noch in Kürze auf das Verhalten der dem Tumor benachbarten 
Blasenschleimhaut hinweisen. Wir finden hyperplastische und entzündliche Bil- 
dungen des Epitheis. Die ersteren manifestieren sich als kleinste Zöttchen aus 
Epithel zylindrischen Baues bestehend, ohne bindegewebiges Stroma, und ohne 
zentrales Gefäls; sie wuchern teils gegen das Blasenkavum, teils in das sub- 
epitheliale Bindegewebe der Schleimhaut, an manchen Stellen sich dentritisch 
verzweigend. Möglicherweise gibt ein genaues histologisches Studium dieser 
Wucherungen uns Anhaltspunkte über die Genese der Papillome. Man könnte 
durch diese Bildungen zur Ansicht gedrängt werden, dafs sie Anfangsstadien dieser 
Tumoren bilden, und man mülste dann annehmen, dafs die Blasenpapiillome epi- 
thelialen Ursprunges sind. Entzündliche Veränderungen der Schleimhaut sind in 
der Mehrzahl der Fälle nachweisbar, teils in Form von Infiltration, teils als follikel- 
artige Bildungen; in zwei Fällen war eine ganz charakteristische Cystitis cystica 
zu beobachten, die sich auch auf den Epitheibelag des Tumors selbst fortsetzte. 

Am ersten Kongrefs der deutschen Gesellschaft für Urologie hatte ich 
Gelegenheit über 2 Fälle zu berichten, bei denen nach Entfernung papillärer Ge- 
schwülste der Blase in der Muskulatur der Öperationsnarbe sich Infiltrate ent- 
wickelt hatten, die sich als Karzinom papillären Baues manifestierten. Ich habe 
nun versucht, im Tierexperimente dieses merkwürdige Verhalten der Epithelien 
der Blasenpapillome zu imitieren. Von 2 Fällen benigner und 1 Fall malignem 
Papilloms wurden intra operationem Gewebsstückchen des Zottenteiles lebens- 
warm teils als Emulsion in warmer physiologischer Kochsalzlösung, teiis in kleinen 
Partikelchen in die Muskulatur der Bauchdecken und in die Peritonealhöhle der 
Versuchstiere gebracht. Es wurden weilse Mäuse, Meerschweinchen, Ratten und 
Kaninchen verwendet, doch in keinem Falle kam es zu Bildung makroskopischer 
Tumoren, auch die histologische Untersuchung ergab die vollständige Resorption 
der eingebrachten Gewebspartikelchen. Es ist höchst wahrscheinlich, dafs als 
Grund des Milslingens aller dieser Versuche die Tatsache angesprochen werden 
mufs, dafs artfremdes Gewebe nicht bodenständig werden kann. 


Herr Berg-Frankfurt a. M.: Ich möchte mir gestatten Ihnen zwei seltene 
Fälle von Blasentumoren kurz zu skizzieren, welche einerseits für den mitunter 
eigenartigen Verlauf dieser Gebilde besonders charakteristisch sind, anderseits 
aber auch einen Wink für die Therapie in sich schlie[sen. 

Bei einem sonst gesunden, kräftigen, aber mit Ca reichlich hereditär be- 
lasteten Manne von 54 Jahren, der vier Jahre zuvor bereits eine mehrere Tage 
anhaltende Hämaturie gehabt, konstatierte ich am 18. Februar 1894 durch 
Cystoskopie einen umfangreichen, langzottigen Tumor, der dem rechten Blasen- 
grunde breitbasig aufsals. Die Diagnose wurde von Nitze bestätigt. Von 
Weigert wurde durch histologische Untersuchung entleerter Partikel mit Wahr- 
scheinlichkeit Malignität angenommen. Die vorgeschlagene Sectio alta wird ver- 
weigert. Patient entleerte unter Pressen beim Urinieren ein beträchtliches Stück 
des Tumors und bleibt bis heutigen Tages frei von jeglicher Beschwerde, auch 
von jeder Hämaturie, verweigert leider aber auch im Gefühle seines völligen 
Wohlbefindens jegliche Untersuchung. 

Ein Pendant hierzu: bei einem 35jährigen, sonst gesunden, aber etwas 
schwächlichen Manne diagnostizierte ich Mai 1907 cystoskopisch links, mitten, 
vorn einen walnulsgrofsen, breitbasig aufsitzenden kurzzottigen Tumor, etwas 
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weiter nach unten davon einen zweiten kleineren, von demselben Aussehen. ia 
Malignität von mir angenommen, ausgedehnte Resektion weit im Gesunden. Die 
histologische Untersuchung durch Albrecht ergibt: „Medullärer Ca, die exzi- 
dierten Stücke bis zur Basis durchsetzend.“ Glatter Verlauf. Die cystoskopische 
Kontrolle ein viertel Jahr später weist mit Ausnahme eines geringen bullösen 
Ödems an der Schleimhautnarbe nichts Verdächtiges nach. — Ein Jahr später 
wächst aus der Sectio alta-Narbe ein über faustgrofses, exulzeriertes, Blumenkohl- 
gewächs, das jetzt mehr als Kindskopfgröfse erreicht hat. Demonstration der 
Photographie. — Patient fühlt sich zurzeit, zwei Jahre nach der Operation, 
schwach, kann aber umhergehen. — Der mir von ihm erst vor wenigen Tagen 
zugesandte Urin enthäit nur minimal Blut. Im wesentlichen Eiter, Epithel der 
harnableitenden Wege und reichlich Bakterien. Ob es sich hier um ein Fort- 
kriechen des Biasentumors oder um ein Rezidiv in der Wundnarbe oder um 
eine Impfmetastase handelt, kann natürlich erst die Sektion ergeben. -— Gerade 
diese beiden Fälle aber scheinen mir recht eindringlich den Vorzug der endo- 
vesikalen Therapie durch Kaustik über die blutigen Operationen bei den Blasen- 
tumoren zu lehren, bei denen selbst ausgedehnte Resektionen nicht vor fatalen 
Konsequenzen und Zufällen schützen. 


Herr Baer-Wiesbaden: Meine Herren! Die Resultate memer Erfahrungen 
erstrecken sich leider nur auf ein kleines Material von 10 Fällen, und i:h kann 
Ihnen infolgedessen nur einen ganz bescheidenen Beitrag zur endovesikalen 
Therapie liefern. Ich glaube auch nicht, dafs hier der Ort ist für Vergleiche 
zwischen den verschiedenen Instrumenten. Ich meine, hierüber müssen uns die Re- 
sultate Aufschlu(s geben. Es ist ja nicht allein wichtig, dafs wir zum Ziele kommen, 
sondern für uns und für unsere Patienten ist es auch von Bedeutung, wie wir zum 
Ziele kommen. Je geringer die Zahl der Sitzungen ist, die erforderlich sind, um 
so mehr glaube ich — wie Herr Kapsammer das vorhin auch schon betonte —, 
dafs wir endovesikal operieren dürfen, statt den Weg der Sectio alta wählen zu 
müssen. Je einfacher also das Instrumentarium ist, je mehr Zwischenfälle 
während der Operation auszuschalten sind, um so sicherer und schneller werden 
wir durch die Operation zum Ziele gelangen. Ich habe deswegen mein Cystoskop 
noch dahin vervollständigt, dafs ich imstande bin, an allen 3 Öffnungen des. 
Cystoskopschaftes, wenn sich die Notwendigkeit ergibt, die Schlinge austreten 
lassen zu können. Die Schlingenführer vereinigen bis zu einem gewissen Grade: 
die Vorteile des starren Systems mit denen des beweglichen, indem der vordere 
für sich bewegliche Teil des Schlingenführars es gestattet die Schlinge bequem 
über den Tumor wegzuführen und sie dann in jeder gewünschten Lage zu 
fixieren. Die entwickelte Schlinge ist dann von der Spitze bis zu 
ihrer Austrittsstelle durch die im Kanale bewegliche Optik genau 
zu übersehen. Mit dem jetzt absolut starren Instrument sind somit technisch 
alle Vorbedingungen gegeben, den Tumor ev. tief aus der Schleimhaut zu exzi- 
dieren. — Ich werde Ihnen die Instrumente herumgeben; Sie können sich dann 
am besten in der Konstruktion orientieren. 

(Demonstration der drei nach verschiedenen Richtungen austretenden Schlingen- 
führer im gleichen Auf[senrohr.) 

Sie sehen, dafs es mit dem Instrument möglich ist, die Tumoren 
auch kaustisch zu behandeln. Besonders möchte ich auf den letzten neuen 
Teil aufmerksam machen, der erst vor wenigen Tagen fertig geworden, 
aber von mir bereits geprüft worden ist: es ist die retrograde Schlinge. — Ich 
gebe Ihnen die drei Teile in ihren Zusammenstellungen jeweils mit den grolsen 
Optiken herum; Sie werden sich ja durch die Betrachtung am besten ein Bild 
davon machen können. 
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Herr Arthur Lewin-Beriin: Meine Herren! Mit Bezug auf das, was die 
Referate heute ergeben haben, können wir zunächst einmai als sicher ieststehend 
ansehen, dafs wir sehr häufig Tumoren unter dem Bilde eines gutartigen klinischen 
Auftretens in der Blase zu sehen bekommen, welche schon den Charakter der 
Bösartigkeit, des Karzinomatösen in sich tragen. Ich habe selbst Gelegenheit 
gehabt, einen solchen Fall zu beobachten, der genau so verlief wie der, von dem 
uns Herr Prof. Zuckerkandl heute ausführlich berichtet hat. Er bot cysto- 
skopisch und klinisch durchaus das Bild eines Blasenpapilloms. Sectio alta unter 
Offenlassen der Wunde. Schon nach einem halben Jahre bestand eine infiltrative 
Karzinose der Bauchdecken. Nach einem weiteren halben Jahre trat der Exitus 
ein. Die Sektion in einem hiesigen Krankenhause ergab, wie mir der Kollege 
berichtet hat, diffuse karzinomatöse Infiltration der ganzen Blase. 

Zweitens, meine Herren, möchte ich als ungemein wichtig nochmals auf 
etwas aufmerksam machen, was Herr Prof. Casper schon betont hat. Es ist 
unbedingt notwendig, in jedem Falle von Blasenblutung sofort nach oder 
während der Blutung eine cystoskopische Untersuchung vorzunehmen. Es soll 
und darf damit nicht gewartet werden. Ich habe noch jetzt einen Patienten in 
Behandlung, den ich vor vier Jahren wegen eines Blasenpapilloms mit Hämaturie 
zur cystoskopischen Untersuchung bekam. Ich habe den Patienten vor acht Tagen 
wieder zu mir bestellt; er hat in den ganzen vier Jahren keine Hämaturie gehabt; 
aber der Blasentumor, das Papillom, war unverändert da. 

Endlich drittens, meine Herren, noch wenige Worte über das, was Herr 
Prof. Fedorof und Herr Kapsammer ausgeführt haben. Ich mufs gestehen, 
es ist ungemein schwer, zu sagen: die endovesikale Operation soll auf die Fälle 
beschränkt bleiben, die in einer oder zwei Sitzungen operiert werden können. Das 
hängt doch von der Technik des einzelnen ab. Mein erster Fall, den ich vor 
sechs Jahren endovesikal operierte — ich scheue mich nicht das zu sagen — 
erforderte 14 Sitzungen; aber ich freue mich doch sehr darüber, dafs der Fall 
rezidivfrei geblieben ist. Dazu kommt, dafs namentlich bei einer Frauenblase 
die ganzen Eingriffe technisch so unendlich viel einfacher sind, dafs sie in der 
Tat kaum einen Eingriff darstellen. 

Schlie[slich noch einige Worte über das Instrumentarium. Ich habe mich 
des alten Nitzeschen Schlittenapparats bedient und in neuester Zeit die sehr 
zweckmäfsige Modifikation von Böhme angenommen, und ich mufs sagen, dafs 
ich mit diesem Instrument ganz ausgezeichnet arbeite. Es wird in der Tat, wie 
Herr Prof. Casper ausgeführt hat, jeder mit dem Instrument am besten fertig, 
mit dem er am meisten arbeitet und am besten eingeübt ist. — 


Herr Rovsing-Kopenhagen: Meine Herren! Ich bin gar nicht im Zweifel, 
dafs es ganz berechtigt wäre, intravesikal zu operieren, wenn man überhaupt 
bestimmen könnte, ob ein Tumor gutartig ist oder nicht. Aber nach meinen 
Erfahrungen ist das nicht möglich. Ich habe es zweimal erlebt, dafs wir einen 
Tumor, der sich als ein ganz feines Fädchen darstellte, operierten, radikal heraus- 
schnitten, so dafs ich dachte, nun wäre alles gut. Erst einige Tage nachher 
haben wir beobachtet, dafs der Mann einen Tumor in der Leber hatte. Es war 
ein grolses Karzinom, wahrscheinlich eine Metastase von diesem, dem makro- 
wie mikroskopisch als gutartig bestimmten Blasenvillus. In einem anderen Falle 
hatten wir es mit zwei oder drei solcher villöser Tumoren zu tun, die ich so gut 
wie es mir damals möglich war — nicht so gut wie ich es später bei besserer 
Technik ausführe — ausschnitt. Die Mikroskopie antwortete: gutartiger villöser 
Tumor. Nach einem Jahre kam der Patient aber mit einem diffusen Karzinom 
der Blase wieder hinein. Daher möchte ich sagen, dafs ich es als ganz unmöglich 
betrachte, selbst die kleinsten Tumoren, selbst das kleinste Schleimhautpapillom 
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als benign zu bezeichnen. Ich verstehe daher nicht, wie Zuckerkandl kleine, 
gutartige Papillome für, intravesikale Operation auswählen kann. 

Dann möchte ich sagen, dafs Herr Casper nicht recht hat, wenn er meint, 
dafs die Sectio alta eine zu gefährliche Operation wäre. Ich habe 80 Fälle von 
Sectio alta bei Tumoren und darunter nur 2 Todesfälle, und ich habe 4 Total- 
exstirpationen ohne Operationsmortalität; dagegen habe ich auf 12 Resektionen 
2 Todesfälle. Ich glaube daher, dafs die Sectio alta wirklich einen sehr ungefähr- 
lichen Eingriff darstellt. 

Weiter möchte ich hervorheben, dafs ich grofses Gewicht darauf lege, wie 
man die Sectio alta ausführt. Nach meiner Meinung soll man die transverselle 
Sectio alta machen und nach Eröffnung der Blase immer gleich die Schleimhaut 
der Blase an die Haut nähen, so dals alles abgeschlossen ist und Keime der 
stark infektiösen Tumoren nicht in das Bindegewebe, nicht in die Wunde kommen 
können. Der Tumor wird immer mit zentimeterbreiten gesunden Schleimhaut- 
stücken entfernt. Am Schlusse entferne ich die Suturen und verschlie[se die Blase. 

Schliefslich bemerke ich noch, dafs meiner Überzeugung nach die Sectio 
alta nicht als alleinige Ursache für die multiplen Tumoren beschuldigt werden 
kann, wie es Casper getan. Man sieht ja sehr oft, dafs die Patienten, wenn 
sie zum ersten Male kommen, eine komplette Villose, Übersäung der Blase mit 
villösen Geschwülsten, haben, und ich mufs sagen, dafs ich in der letzten Zeit 
Fälle erlebt habe, wo ich sehr energisch auf diese wieder auftauchenden Papil- 
lome operativ eingegangen bin, und es ist mir gelungen, in mehreren Fällen, wo 
kolossale Mengen von solchen villösen Tumoren vorhanden waren, dadurch, dafs 
ich sie immer und immer wieder radikal exstirpierte, zuletzt eine vollkommene 
Heilung zu erzielen. Nachdem ich mehrmals sozusagen die ganze Blasenschleim- 
haut entfernt hatte, bin ich schlie[slich Herr des Leidens geworden. 


Herr Fritz Böhme-Dresden: Meine Herren! Ich möchte Ihnen kurz über die 
Erfahrungen berichten, die wir mit der intravesikalen Operation bei Blasentumoren 
gemacht haben. Ohne hier weiter auf technische Fragen einzugehen, mufs ich 
bemerken, dafs wir an den von Nitze aufgestellten Prinzipien festhalten und ein 
starres Instrument verwenden, mit besonderem, für den jeweiligen Fall eigens 
berechneten Ansatze, und auf eine ausgiebige Kauterisation der Tumorbasis und 
auf eine lJangdauernde Kontrolle mittelst Kystoskop und Kauter Wert legen. Auf 
Grund unserer Erfahrungen dabei habe ich an dem Nitzeschen Instrumente eine 
Verbesserung angegeben, die sich in unseren letzten Fällen auf das beste be- 
währt hat. 

Wenn ich von gelegentlichen Exzisionen zu diagnostischen Zwecken und der 
Entfernung kleiner polypenartiger Gebilde usw. absehe, habe ich intravesikal 5 
zum Teil gröfsere Blasentumoren in durchschnittlich 4—6 Sitzungen operiert. 
4 davon waren typische Papillome, einer ein mehr fibröser, am Ureterenostium 
inserierender nicht zottiger Polyp, der zunächst für eine Verstülpung der unteren 
Ureterwand gehalten wurde, bis er mittelst Harnleiterkatheterismus als dünn- 
gestielter polypöser Tumor erkannt wurde. Er wurde in einer Sitzung entfernt. 

Was nun das Resultat anbelangt, so blieb nur in dem einen meiner Fälle 
der Dauererfolg aus. Es wurde zwar der Tumor entfernt und der Patient blieb 
ziemlich ein Jahr lang beschwerde- und symptomfrei, dann traten aber plötzlich 
an den verschiedensten Stellen der Blase rapide wuchernde papillomatöse Massen 
auf, die sich später als maligndegeneriert herausstellten. Der Mifserfolg in bezug 
auf die Dauer ist in diesem Falle nicht der intravesikalen Operation als solchen 
zuzuschrciben; denn gerade die Stelle, wo der primäre Tumor safs, blieb scheinbar 
rezidivfrei. Die Sectio alta und Exzision des Tumors im Gesunden hätte aller 
Voraussicht nach dasselbe negative Endresultat gehabt. Zudem bestanden in 
diesem Falle die schlechtesten äu[seren Bedingungen: es bestand ein chronischer 
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Inanitionszustand infolge inoperabelen Ösophagus-Divertikels, so dafs der Fall 
statistisch eher gegen eine Operation überhaupt, als gegen eine intravesikale 
speziell verwertet werden kann. i 

Abgesehen von diesem Falle haben wir bei allen anderen einen prompten 
Erfolg erzielt: vollkommene Entfernung des Tumors und Rezidivfreiheit — 
wenigstens bis dato. Alle diese Fälle wurden ambulant ohne Narkose operiert, 
für die ersten Sitzungen höchstens die Urethra eukainisiert, und nur zum Schiuf[s 
für die Kauterisation der Tumorbasis eine leichte Alypinanästhesie der Blase 
vorgenommen. 

Ich sehe — wenigstens in praxi — in dem Blasenpapillom nicht 
den chirurgischen Fremdkörper, der, einmal entfernt, für den 
Patienten dauernd erledigt ist, sondern ich sehe darin eine Ten- 
denz zur papillomatösen Wucherung der Blasenschleimhaut, die 
günstigenfalls mit der Entfernung des Tumors erloschen ist, ebenso 
leichtaber auch zur Wiederholung ander gleichenodereineranderen 
Stelle der Blase neigt. Für diese Auffassung, die therapeutisch das Gewicht 
legt sowohl auf eine radikale Entfernung des Tumors als auch auf eine lang- 
dauernde Kontrolle und Vernichtung der kleinsten Rezidivandeutung, ist das 
ideale Verfahren eben die intravesikale Operation. Indiziert ist sie nach unserer 
Meinung nur bei gutartigen Tumoren und dann, wenn eben der Tumor radikal 
entfernt werden kann und die Möglichkeit einer längeren kystoskopischen Nach- 
beobachtung besteht. Die radikale Entfernung aber ist Sache der Technik. 


Herr Alfred Hock-Prag: Albarran hat darauf hingewiesen, dafs die 
Tumoren, welche in das Blasenkavum hineinragen, stark bluten, während die 
mehr fiächenhaft wachsenden Geschwülste nur unbedeutende Blutungen erzeugen. 
Ferner ist es bekannt, dafs heftige Blutungen aus weichen zottigen Geschwülsten, 
wie sie nach Eröffnung der Blase gelegentlich eintreten, am schnellsten beseitigt 
werden, wenn man die in die Höhle ragenden weichen Massen mit den Fingern 
einfach ausreifst. Diesem Verhalten der Blasentumoren entspricht ganz die 
Beobachtung, die ich machen konnte, dafs bei endovesikaler Behandlung der 
Tumoren schon das Abtragen des am stärksten vorragenden Tumorendes genügte, 
um eine langdauernde Blutung sofort zum Stehen zu bringen. Der Fall, in 
welchem ich diese — vielleicht zwecks symptomatischer Behandlung der Blutung 
bei Blasentumoren gelegentlich verwertbare — Tatsache beobachten konnte, betraf 
einen isSjährigen, durch wochenlang dauernde starke Blutung sehr herabgekom- 
menen Herrn. Schon die Abtragung des in die Blase am stärksten hervorragenden 
Teiles eines Papilloms, das von der rechten Uretermündung seinen Ausgang nahm, 
beseitigte mit einem Schlage die Blutung. Die Geschwulst wurde dann in mehreren 
Sitzungen mit dem Instrumente von Nitze ganz abgetragen und Patient blieb 
seit 3/4 Jahren frei von Blutung. 

Ob bei der endovesikalen Operation das Verfahren nach Nitze oder die 
direkte Cystoskopie, wie sie Luys empfiehlt, vorzuziehen sei, ist wohl nicht für 
alle Fälle zu entscheiden. So z. B. ist bei Tumoren des Blasenhalses das Ver- 
fahren nach Nitze gar nicht anwendbar. 

Von der Anschauung ausgehend, dafs es wünschenswert sei, das endovesi- 
kale Operieren so einfach und sicher als möglich zu gestalten, habe ich ein Instru- 
ment konstruieren lassen, das ich mir hier zu demonstrieren erlaube. Dasselbe 
stellt eine Modifikation desjenigen von Luys dar und betrifft die wesentliche 
Änderung die Beleuchtung. Bei dem Instrumente von Luys ist die Lampe fix 
im Rohre angebracht und man sieht die Schleimhaut erst in dem Momente, in 
welchem man das Instrument bis dieht an die betreffende Stelle der Blasenwand 
heranbringt, die man untersuchen will. Dadurch ist man gezwungen, mit dem 
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ganzen Instrumente nicht nur seitliche Exkursionen vorzunehmen, sondern das- 
selbe auch jedesmal in der Richtung nach vorn und rückwärts zu bewegen, es 
also vor- und zurückzuschieben. Ich habe daher die Lampe beweglich anbringen 
lassen, so dafs dieselbe mittelst einer Schraubenvorrichtung beliebig vor- und 
zurückbewegt werden kann, während das äufsere Metallrohr unbeweglich bleibt. 
Man erspart dadurch einerseits dem Patienten die durch Verschieben des Endo- 
skopes entstehenden Schmerzen, anderseits gewinnt man an Grölse des Gesic..ts- 
feides, da die Lampe nicht mehr das ohnehin begrenzte Lumen des Endoskoproires 
teilweise verlegt, sondern sich in der Höhle der mit Luft gefüllten Blase befindet. 
Dadurch ist auch die Möglichkeit gegeben, wenn erwünscht, eine stärkere Lampe 
zu benutzen, etwa so stark, wie die Lampe eines C'ystoskopes, so dafs dann nicht 
nur eine ganz kleine Stelle, sondern die Blasenhöhle erleuchtet erscheint. 

Ich habe ferner an dem Stiele, welcher die Lampe trägt — und zwar un- 
mittelbar vor derselben befindiich —, eine Schlinge anbringen lassen, we.che 
isoliert ist und von aufsen mit Hilfe des elektrischen Stromes zum Glühen 
gebracht werden kann. Es hindert natürlich nichts, in gleicher Weise auch 
Kauter und andere kleine Instrumente anzubringen. Erfahrungen habe ich, da 
ich das Instrument im Momente meiner Abreise noeh nicht ganz fertiggestellt 
erhielt, mit demselben noch nicht machen können. 


Herr Pielicke-Beriin: Meine Herren! Nach meiner Auffassung ist die endo- 
vesikale Operation der Sectio alta sehr überlegen bei allen Blasentumoren, die 
wir bei der Cystoskopie mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit für benigne halten. 

So starb mir nach Sectio aita ein älterer Patient, bei dem ich meinem 
Lehrer Nitze entgegen handelte, der den Patienten auch untersucht hatte und 
sich für die intravesikale Entfernung ausgesprochen hatte. Mir schien bei der 
Cystoskopie der Tumor breitbasig aufzusitzen, bei der Sectio alta sah ich, dafs 
das eine Täuschung gewesen war, und der Patient starb 10 Tage nachher an 
Duodenalverblutung. 

In den letzten zehn Jahren habe ich in meiner Privatzraxis und in Kranken- 
häusern sehr viel Blasentumoren zu sehen bekommen. habe viel intravesikal 
operiert und habe da, wo ich von Chirurgen zugezogen war, absichtlich sehr 
häufig mit meiner Ansicht zurückgehaiien, dafs die endovesikale Operation mehr 
leistet. So bekam ich brauchbares Vergleichsmaterial und sah oft, dafs die von 
mir endovesikal operierten Patienten mehrere Jahre rezidivfrei blieben und dafs 
auf der anderen Seite auch die gründliche Fortnahme der Tumorbasis bei Sertio 
alta nicht vor Rezidiven schützte. Das ist ja nicht auffallend, denn die Neigung 
der Blasenschleimhaut zu papillöser Wucherung kann man eben nicht wegoverieren. 
Bisher ist es mir noch nicht vorgekommen, dafs ein Patient, den ich wegen 
„gutartigen“ Papilloms endovesikal operiert habe, später an Sarkom oder Kar- 
zinom zugrunde gegangen ist. Sollte es mir einmal passieren, so wür.e ich.mich 
damit trösten dürfen, dafs der schlimme Ausgang aueh durch Sectio alta nicht 
verhütet worden wäre. Solche Ausnahmefälle werilen reichlich aufgewogen dureh 
die guten Dienste, die man den anderen Patienten mit Blasenpapillomen endo- 
vesikal leistet, indem man sie vor unnötig grolsen Operationen bewahrt. Dern 
bei alten Leuten ist die Sectio alta und partielle Exstirpation der Blasenwan! 
durchaus nicht so gefahrlos, wie wir Ärzte es uns einreden. Auf der anıeren 
Seite sehe ich so oft, dafs wir Ärzte ständig auf malignen Tumor fahnden. So 
nötig das ist, dafs wir uns stets diese Möglichkeit vor Augen halten, so viel 
praktischer scheint es mir, dafs wir unser Handein mehr nach dor Möglichkeit 
einer gutartieen Affektion einrichten, wir schaden sonst durch unseren Eifer 
manchem Kranken, der z. B. nur ein fünktionelles L>ilen hat. Denken Sie zum 
Beispiel an manche überflüssige Gastrotsmie, deren Sie Zeuge gewesen sin 
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mögen, an manche unnötige Prostatektomie wegen Karzinomverdacht, und Sie 
werden vielleicht mit mir denselben Erwägungen auch bei Blasenpapillomen mehr 
Bedeutung beilegen, als derartigen Überlegungen von seiten der gro[sen Kliniken 
Rechnung getragen werden kann, die eben ein ganz anderes Material bekommen. 
jei den grofsen chirurgischen Universitätskliniken, an denen wir alle unsere 
erste Ausbildung und unsere Grundlage bekommen, erhalten wir naturgemäls 
ein falsches Bild. Da die grofsen Statistiken auch nur von jener Seite geschaffen 
werden können, so liegt in diesen Zahlen für das ärztliche Handeln eine Gefahr, 
die Sie zwar alle kennen, auf die ich aber auf diesem Kongref[s doch hinweisen 
möchte, auf die Gefahr hin, noch konservativer zu scheinen, als ich bei solchen 
Fällen in meiner ärztlichen Tätigkeit bin. 


Herr Robert Bachrach-Wien: Ich erlaube mir, Ihnen über einen Fall von 
Blasentelangiektasie zu berichten, der an der Abteilung meines Chefs, des Herrn 
Prof. Zuckerkandl, zur Beobachtung kam. Es handelt sich um ein l3jähriges 
Mädchen, das im Januar 1l. J. mit den Erscheinungen einer schweren Hämaturie 
eingeliefert wurde. Dieselbe hat angeblich seit 17 Tagen bestanden und war 
durch Bettruhe und Ergotin nicht zu beeinflussen. 

Die bei dem gesund aussehenden Mädchen bald vorgenommene Cystoskopie 
ergab leichte Trabekelblase, am Blasenhals einige dilatierte Venen, und im 
linken oberen Quadranten der Harnblase ein Blutgerinnsel als offenkundige Quelle 
der Hämaturie, da sich aus beiden Ureteren klarer Harn entleerte. 

Der Urin bot aufser massenhaften Erythrocyten keine Besonderheiten. 

Auf Blasenspülungen mit Adrenalin-Kochsalzlösung und Bettruhe sistierte 
die Blutung in kürzester Zeit. Die einige Tage später abermals vorgenommene 
Cystoskopie zeigte an Stelle des beim ersten Male beobachteten Blutgerinnsels ein 
zirka kirschkerngrolses in das Blasenkavum tumorartig prominierendes Gebilde, 
das aus einem Konvolut von teils durchscheinenden, teils opaken — thrombo- 
sierten ektatischen Venen besteht (Zeichnung). 

Zweifellos safs hier die Quelle der Blutung, und es handelt sich demnach 
um eine Hämaturie, bedingt durch Varicen der Blase. 

Varicen resp. Hämorrhoiden der Harnblase und Blutungen aus denselben 
sind bei alten Leuten, Prostatikern usw. sowie bei graviden Frauen ein häufig 
beobachtetes und heute eystoskopisch wohlgekanntes Bild. 

Eine andere Frage ist es, ob das eben skizzierte Krankheitsbild, das sich 
eystoskopisch von jenen so gut wie gar nicht unterscheidet, unter diese Fäile 
einzureihen ist. Und da sind es folgende Momente, welche dasselbe in einem 
anderen Lichte erscheinen lassen: 

I. Das jugendliche Alter der Patientin. 

II. Findet sich an der Aulsenseite des rechten Oberschenkels der Kranken 
ein ausgebreiteter Naevus vasculosus, der nach Angabe der Mutter seit Geburt 
besteht und mit dem Kind gewachsen ist. 

III. Hatte das Kind in frühestem Alter, und zwar im vierten und neunten 
Lebensjähre je eine profuse Blutung aus dem Genitale; auch bestehen seit 
1'/s Jahren unregelmälsige, als Menses gedeutete Metrorrhagien. 

Diese Angabe weist mit gröfster Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein 
von ähnlichen Bildungen im Genitaltrakt hin, wie wir sie in der Blase gesehen 
haben, und zwar dürften sie ihren Sitz im Uterus haben, da die genaue Inspektion 
der Vaginalwände mit dem Varinaskop von Foges keinerlei Gefälsdilatationen 
zeigt. Natürlich ist die Möglichkeit einer Menstruatio praecox nicht ganz von 
der Hand zu weisen, doch spricht einerseits der Charakter der Blutung, ander- 
seits das völlige Fehlen anderer Zeichen dieser Abnormität entschieden dagegen. 

Vielmehr glaube ich, dafs die vorliegende Erkrankung mit Rücksicht auf 
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die eben betonten Momente, nämlich das jugendliche Alter, das Vorhandensein 
ähnlicher Bildungen im Uterus, die wohl angeboren sind, und die sicher angeborene 
Gefälserkrankung in der Haut, als kongenitale Telangiektasie der Blase 
aufzufassen ist, wenngleich ich mir bewufst bin, dafs die Verifikation dieser 
Diagnose durch die Autopsie in vivo aussteht. Ob dieselbe lange auf sich warten 
lassen wird — und dies möchte ich zur Prognose des Falles sagen —, ist sehr 
zweilelhaft, denn es wird sich wohl bei nächster Gelegenheit die Blutung aus 
der Blase mit grölster Wahrscheinlichkeit wiederholen. 

Pathologisch-anatomisch gehört diese Erkrankung in das Gebiet der Ge- 
schwülste und unterscheidet sich hierdurch prinzipiell von den bekannten 
Blasenhämorrhoiden, welche bei so jugendlichen Individuen niemals zu finden 
sind und ihre Ursache teils in senilen Gefä[sveränderungen, teils in Zirkulations- 
störungen resp. -schwankungen irgendwelcher Art haben, die in den Becken- 
organen statthaben. Diese Ansicht findet sich auch bei den ganz vereinzelten 
in der Literatur vorhandenen ähnlichen Fällen vertreten. 


Herr Casper-Berlin (Schlufswort): Meine Herren! In Anbetracht der vor- 
gerückten Zeit werde ich mich ganz kurz fassen und auf nebensächliche Dinge, 
z. B. auf die Technik der Instrumente, nicht eingehen. Es ist ja genügend hervor- 
gehoben worden, dals sich die ganz von selbst herausbildet. 

Als einen nebensächlichen oder fast nebensächlichen Punkt betrachte ich es, 
eine Indikation aufstellen zu wollen, wie grofs der Tumor sein darf. Man hat 
früher auch gesagt, Blasensteine dürften dann durch die Lithotripsie beseitigt 
werden, wenn sie so und so viel Zentimeter grofs und so und so weich wären. 
Das sind ganz relative Begriffe. Heute beseitigen wir Blasensteine, die wir 
früher nicht beseitigen konnten. Das muls man jedem überlassen. Ebenso ist 
es mit der Grölse der Tumoren. Ein geübter Operateur wird noch Tumoren 
entfernen, die ein weniger geübter nicht zu beseitigen vermag. — Also das sind 
Dinge, die sich von selbst verstehen und die nicht in die Indikationsstellung 
hineingehören. 

Meiner Überzeugung nach hat die heutige Diskussion ein sehr erfreuliches 
resultat gezeitigt. Wir sind ziemlich alle einer Meinung darüber geworden, dafs 
geeignete Fälle durch die intravesikale Methode operiert werden sollen. Der 
Kernpunkt der Frage bleibt: welches sind die geeigneten Fälle? Nun sind die 
beiden Referenten verschiedener Meinung darüber: was ist ein benigner und 
ein maligner Tumor? und so schält sich als Kernpunkt der ganzen Frage heraus: 
wie wird man das bestimmen, wie wird man das entscheiden können? Ich meine, 
wir kleben leider noch etwas zu sehr an der anatomischen Diagnose. Es beginnt 
sich eine Reaktion gegen dieses anatomische Zeitalter von Frankfurt a. M. her 
geltend zu machen. Ich erkläre ohne weiteres, dafs mein Standpunkt der ist, 
dafs ein anatomisch maligner Tumor noch lange nicht klinisch malign zu 
sein braucht und dafs ein klinisch benigner Tumor nicht anatomisch benign sein 
mu[ls. Die biologische Diagnose wird in Zukunft die Hauptrolle spielen, die 
Hauptrolle für die Patienten. Die Differenz in der Diagnostik der Tumoren ergibt 
sich, wie ich schon vorhin angedeutet habe, aus der Art, wie wir unser Material 
untersucht haben, der eine das per sectionem altam gewonnene, der andere das 
durch endovesikale Operation herausgeschaffte. — Wir befinden uns in bezug 
auf die Blasentumoren in einer Phase der Entwicklung und müssen jetzt unsere 
Untersuchungen darauf richten: wie verhält es sich mit der Benignität und der 
Malignität? 

Dann noch ein Wort an meinen Freund Rovsing. Was die Statistik be- 
trifft, so kann man nicht 9 Fälle mit 80 vergleichen. Sodann, meine Herren, 
müssen Sie sich vergegenwärtigen, dafs ich durch Sectio alta operiere, was auf 
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andere Art überhaupt nicht mehr fortzuschaffen ist. Eine Sectio alta an sich 
ist allerdings ungefährlich; sie ist ein geringer Eingriff, wenn man es mit kleinen 
Zotten zu tun hat, wie solche, von denen Rovsing berichtet. Dabei glaube ich 
mich anheischig machen zu können, ebenfalls solche Resultate zu erzielen. Aber 
die Fälle, die ich operiert habe, lagen doch anders, es waren Fälle, die an der 
Grenze der Operabilität standen, in den leichteren Fällen mache ich eben keine 
Sectio alta, und daraus ergibt sich die Differenz. 

Wenn Herr Kollege Rovsing — das halte ich für wichtig, zu betonen — 
und andere Kollegen glauben, durch die Art der Operation das, was ich gegen 
die Sectio alta ins Feld geführt habe, vermeiden zu können, so wird das ein 
frommer Wunsch bleiben. Wer einmal eine Biase geöffnet und sich überzeugt: 
hat, wie die Papillome leicht zerfallen, wenn man sie nur anrührt, der wird auch 
durch Deckung mit Tupfern und Gummitünchern, wie das versucht worden ist, 
wenig ausrichten. Aber auch hier wollen wir weiter forschen und beobachten. 
Vielleicht wird es, wenn wir die Technik der Sectio alta ändern, möglich sein, 
diese lästigen Rezidive, die für den Kranken überaus störend sind, zu verringern. 


Herr Zuckerkandi- Wien (Schlufswort): Herr Kümmel, der der heutigen 
Sitzung nicht beiwohnen konnte, sendet mir einen Bericht über seine Erfahrungen 
bei Blasengeschwülsten, den ich hiermit zur Verlesung bringe. 

„Kümmel hat im ganzen 58 Blasengeschwülste zu operieren Gelegenheit 
gehabt, davon boten 39 den Typus der Zottengeschwulst, von diesen erwiesen 
sich nur 16 ais gutartige Zottengeschwülste (Papillom, Fibroma papillare, Zotten- 
polyp), während 23 ihrem Bau nach als krebsige Zuttengeschwülste anzusehen 
sind. Auch von den erstgenannten 16 gutartigen Zottengeschwülsten sind später 
3 als wirkliche Karzinome rezidiviert. Von den Tumoren ohne zottigen Bau stellt 
die Mehrzahl echte Karzinome dar, zum Teil mit alveolärem Bau, 3 Plattenepithel- 
krebse, die übrigen als Carcinoma simplex und medullare. Von Sarkomen haben 
wir nur einen Fall beobachtet. Einen seltenen Befund stellt eine taubenei- 
grolse Uyste in der Blasenwand einer 4ljährigen Frau dar. 

Was die Resultate anbetrifft. so sind die Erfolge bei den benignen Tumoren 
als gute zu bezeichnen. Sämtliche 23 Fälle sind mit einer Ausnahme, einem alten 
durch Blutverlust geschwächten Herrn, welcher an Herzschwäche zugrunde ging, 
geheilt. Bis auf zwei blieben alle rezidivfrei untl leben noch nach 19, 18, 15, 
9, 5 und weniger Jahren. 

Von den Patienten mit malignen Tumoren, bei welchen 2 Totalexstirpationen 
der Blase mit tödlichem Ausgang waren, ferner mehrere ausgedehnte Resektionen 
von !/o—'/» der Blase gemacht wurden, sind die Resultate natürlich weit schlechter. 
Von den Patienten mit ausgedehnten Resektionen leben noch 3, einer nach 
d Jahren, 2 erst vor 1 Jahre operiert. 

Von den noch lebenden, wegen Blasenkarzinoms operierten 10 Patienten 
leben nach der Operation 2 16 Jahre, je einer 15 Jahre, sodann 8, 6'/, 5, 4, 
3, 2 und 2 ein Jahr. 

Die Dauerresultate sind nicht schlechter als bei Karzinomen anderer Organe, 
z. D. der Mamma. 

Das wichtigste bei der operativen Behandlung erscheint eine weitgehende 
Entfernung des Tumors nach Sectio alta mit dem Mutterboden. Wir haben das 
mächtige Überwiegen der malignen Tumoren über die gutartigen festgestellt und 
haben oft in anscheinend benignen Tumoren in der Tiefe das beginnende Karzinom 
gefunden, welches durch tiefgehende Exzision beseitigt wurde. 

Die operative Behandlung der Blasentumoren mufs daher nach unserer An- 
sicht in der Sectio alta und weitgehenden Exzision bestehen. Die intravesikale 
Behandlung ist nur bei kleineren polypösen Tumoren anzuwenden.“ 


— 457 — 


Meine Herren! Wenn wir die eben stattgefundene Debatte überblicken, so 
war sie, wenn auch differente Standpunkte vertreten waren, keineswegs polemisch, 
so dafs ich kaum Grund habe, auf Einzelheiten einzugehen. Nur wenige Punkte 
sollen berührt werden. 

Was die differierenden Auffassungen über Malignität und Benignität an- 
belangt, so bin ich der Meinung, dafs wir es hier nicht mit einer Verschiedenheit 
der Dinge, sondern mit einer Verschiedenheit der Auffassung zu tun haben. Aus 
meinen Erörterungen konnten Sie eninehmen, dafs gerade diese Kriterien noch 
keineswegs definitiv festgestellt sind. Die ganze Frage der Blasengeschwülste 
ist noch eine relativ junge, und es ist zweifellos, dafs sie gerade in den letzten 
Jahren eine entschiedene Förderung erfahren hat. Wir alle haben die Zeit mit 
erlebt, in welcher die exakte Diagnose der Blasengeschwülste durch die Cysto- 
skopie möglich wurde; was vorher da war, war unvollkommen. Dann kamen die 
ersten tastenden Versuche der Operation. Jetzt sind wir durch Erfahrungen 
schon weiter gekommen, wir wissen vieles über den Charakter der Blasen- 
geschwülste, kennen ihre Gefahren und die der Operationen derselben. Es sind 
in den vorliegenden Besprechungen verschiedene Standpunkte der Behandlung 
präzisiert worden: Herr Rovsing bekennt sich als unbedingter Anhänger der 
Sectio alta, ich bezeichne, gleichwie Kümmel, die Sectio alta als Operation 
der Wahl und betrachte für Ausnahmefälle die endovesikale Methode als zweck- 
mälsig, während Herr Casper den umgekehrten Standpunkt einnimmt und die 
intravesikale Methode für die der Wahl erklärt. 

Ich glaube, die Frage ist noch nicht spruchreif, wir werden nach einer Reihe 
von Jahren dasselbe Thema nochmals diskutieren. Die Resultate der verschiedenen 
Methoden werden unter Berücksichtigung der genauen histologischen Natur der 
exstirpierten Geschwülste zu vergleichen sein. 

Werden sich bei dieser strengen Prüfung die Resultate endovesikaler 
Methoden den unsrigen überlegen zeigen, so werde ich der erste sein, der diese 
Methode bedingungslos annimmt. Vorläufig aber ist das Gebiet der Blasen- 
geschwülste noch ein Feld der Arbeit. 


(Schlu[s der Sitzung 12 Uhr 35 Minuten.) 


Sitzung am 21. April 1909. 
Nachmittags 2!/, Uhr. 


Zur Endoskopie der Urethra, Kombination 
aller Methoden der Urethroskopie durch 
ein Universalansatzstück. 


Von 


Alfred Rothschild, Berlin. 
Mit 3 Abbildungen und Tafel XI. 


M. H. Wir besitzen heute drei Methoden der Urethroskopie, 
die zwei älteren, deren eine das Licht aufserhalb des Tubus au 
dessen okularem Ende trägt, deren andere das Licht im Tubus nahe 
dem einzuführenden Ende desselben hat, aufser diesen beiden di- 
rekten Methoden, für die man auch die Bezeichnung „à vision di- 
recte“ anwenden kann, schlie[slich die Goldschmidtsche Irriga- 
tionsurethroskopie, bei der man durch eine Optik sieht bei einer 
Lichtanordnung am Tubusende nahe (hinter, über oder vor) dem 
Objekt, d. h. dem Schleimhautteil, den man betrachten will. 

Alle diese drei Methoden haben ihre Vorzüge und Nachteile, 
jede die ihrigen. Zwar für die Urethra posterior erscheint mir die 
Goldschmidtsche Urethroskopie aus hier nicht zu erörternden 
Gründen allen anderen Methoden überlegen zu sein, zumal bei der 
neueren Lichtanordnung derselben, sowohl in diagnostischem, wie 
in therapeutischem (operativem) Sinn. Aber für die Urethra ante- 
rior behalten bisher die beiden alten Methoden nach Leiter-Casper 
und nach Valentine, resp. Nitze-Oberländer vor allem deshalb 
ihren Wert, weil sie uns in natürlicherer Weise über die Farben 
der Schleimhaut der Harnröhre unterrichten, während das Bild der 
Schleimhaut im Goldschmidtschen Urethroskop bezüglich der 
Farbenwiedergabe nicht genügend natürlich erscheint, uns aber über 
Niveaudifferenzen sehr gut orientiert. So ergänzen sich alle drei 
Methoden. — Um aus allen diesen vorhandenen technischen Mitteln 
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möglichst viel und möglichst ohne grölsere Belästigung des Patienten 
herauszuholen im Interesse der Diagnostik und Therapie, habe ich 
mit einer kleinen Vorrichtung es erreicht, ohne Tubuswechsel die 
vordere Harnröhre hintereinander mit allen drei Urethroskopie- 
methoden zu betrachten. Wenngleich ich auf dem Standpunkt 
stehe, dafs die Urethroskopia anterior im allgemeinen selten nötig 
ist, finde ich doch, wenn sie nötig ist, mit keiner der vorhandenen 
Methoden, allein angewendet, ein absolut befriedigendes Bild des 
von Natur gefalteten Schleimhautkanals der Urethra anterior. Ich 
kann mir aber die aus allen drei Methoden oder aus einer der 
beiden älteren und der Goldschmidtschen Methode erhaltenen 
Bilder gut zu einem Gesamtbild vereinigen in meiner Vorstellung, 
das besser ist als die einzelnen. 


Teil 1. 





Fig. 1. Fig. 2. 
Universalansatz zur Urethroskopie von Dr. A. Rothschild, Berlin 
Erklärung zu den Figuren 1—8. 

a Öffnung und Ansatzstelle für den Tubus von H. Goldschmidt und für den 
Tubus der Leiter-Casperschen Endoskopie. 
b Ansatzstelle für den Leiter-Casperschen Lichtträger, 
d Ansatzstelle für den Lichtträrer nach Valentine, 
Zur Endoskopie nach Valentine wird Teil 2 auf Teil 1 bei b und c aufge- 
schoben, Valentines Lichtträger bei d eingeführt und mit Stift e fixiert, 
siehe Figur 3. 


Es mag wohl erwünscht sein, im selben Tubus die Schleimhaut 
sowohl von der Nähe aus beleuchten zu können, also mit dem Valenti- 
neschen Licht, als auch danach eventuell mit dem Casperschen Licht 
vom äulseren okularen Ende aus, ersteres mehr zu diagnostischen 
Zwecken, letzteres mehr — um Raum zu gewinnen — zu lokalthera- 
peutischen Zwecken. Das erreiche ich in demselben Tubus, wenn er in 
die Urethra eingeführt ist, dadurch, dafsich auf ihn dieses kleine konische 
Zwischenstück (Fig. 3) aufsetze; auf dasselbe oder seine Teile palst 
nun sowohl der Lichtträger von Leiter-Casper, wie der von Valen- 
tine. Jeder Tubus des Leiter-Casperschen Urethroskops palst zu 
dem Zwischenstück und kann so zur Einführung des Valentineschen 
Lämpchens verwendet werden wie zum Leiter-Casperschen Licht. 
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Aber das Zwischenstück palst auch auf den Tubus des Urethro- 
skops von Goldschmidt. Und hauptsächlich dafür ist es ursprüng- 
lich von mir konstruiert worden. Vor oder nach der Besichtigung 
der Harnröhre mit dem Licht und der Optik und Irrigation nach 
H. Goldschmidt setze ich auf den Tubus mein Zwischenstück und 
kann nun in dem Goldschmidtschen Tubus selbst mir das er- 
gänzen, was mir das Bild nach Goldschmidt etwas versagt, näm- 
lich das Bild der Farben der Schleimhaut. Das geschieht also 
ohne Tubuswechsel! Wendet man zuerst die Besichtigung nach 
Goldschmidt an, so hat man dann zuerst die Optik zu entfernen, 
die Irrigation abzustellen und nun die Schleimhaut in dem Tubus 
mit dem Wattetupfer trocken zu wischen, bevor man mein Zwischen- 
stück ansetzt. Ich bin dazu übergegangen, zuerst in dem Gold- 
sehmidt-Tubus mit meinem Zwischenstück und dem daraufgesetzten 


Liehtträger von Leiter-Casper die Schleimhaut direkt zu be-' 


trachten und dann erst das Zwischenstück zu entfernen und nach 
den Angaben von Goldschmidt die Irrigation und Einführung 
seiner Optik vorzunehmen, sowie die Lampe des Goldschmidt- 
schen Tubus mit dem elektrischen Strom zu verbinden und zur Be- 
leuchtung zu verwenden und nun nach Goldschmidts Methode 
den Schleimhautkanal zu betrachten. 


Während ich so die Niveaudifferenzen des Kanals sehe, hat 
mir meine erste Form der Endoskopie die Farben desselben gezeigt; 
aber diese Farben erscheinen in den Fenstern des zuerst für die 
Urethra anterior angegebenen Goldschmidtschen Tubus natürlicher 
als in dem Tubus der beiden alten Methoden. In letzteren wird 
bekanntlich der Schleimhautkanal trichterffrrmig am mehr oder 
weniger quer abgeschnittenen Ende des Tubus entfaltet; man sieht 
in einen Trichter der Schleimhaut, sieht dessen mehr oder weniger 
starke Faltung; am Rande des Trichters wird durch den Druck 
und die Zerrung eine nicht natürliche Veränderung der Blutzirku- 
lation und damit der Farbe der Schleimhaut erzeugt. Das wird bei 
meiner Betrachtung in diesem Goldschmidtschen Tubus!) ver- 
mieden. Da wölbt sich durch die seitlichen Fenster des Tubus die 
seitliche Schleimhaut leicht in das Rohr des Tubus hinein; man 
sieht sie ungefähr in der Farbe und dem Glanz wie z. B. die Mund- 
schleimhaut oder wie in dem Blasenendoskop à vision directe von 
Luys ein Stückchen der Blasenschleimhaut in natürlicher Farbe 


1) Siehe Fig. 1. Seite 704 in Fol. urolog. IL Bd., 1908, Nr. 6. 
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und Glanz erscheint, weil sie weder gedehnt noch gedrückt wird. 
Um Ihnen ein ungefähres Bild zu geben, wie sich in den beiden 
Fenstern des Goldschmidtschen Tubus für die Pars anter. urethr. 
die Harnröhrenschleimhaut in der Form und Fläche präsentiert, habe 
ich von einem Fall von chron. Urethritis diese (s. Taf. XI) farbige endos- 
kopische Abbildung (vergröfsert) machen lassen und daneben zum 
Vergleich das Trichterbild nach der alten Methode mit dem äufseren 
Licht nach Leiter-Casper gesetzt. Ich verweise zugleich auf die 
schematische Zeichnung in der Zeitschr. f. Urologie 1908, Bd. II, 
p. 1001 in meiner ersten Mitteilung. Ich brauche nicht zu erwähnen, 
dafs es sehr einfach ist, in meiner neuen Anordnung im Tubus von 
Goldschmidt direkt zu ätzen, zu kauterisieren usw. 

Mein Zwischenstück (Fig. 3), das von der Firma Louis und 
H. Löwenstein in Berlin hergestellt wird, besteht aus zwei kurzen 
röhrenförmigen Teilen, die aufeinander aufgeschoben werden können 
(siehe Fig. 1 und 2). Das eine (Fig. 1) dient für sich allein zur 
Verbindung vom Tubus mit dem Lichtträger von Leiter-Casper. 
An seinem für den Tubus bestimmten Ende (a) ist ein doppelter 
Metallring, der äulsere nimmt das Ende des alten Tubus für die En- 
doskopie nach Leiter-Casper auf, der innere dient zur Verbin- 
dung mit dem Tubus von Goldschmidt. Der zweite Teil (Fig. 2) 
des konischen Zwischenstücks wird nur zur Verwendung des 
Valentineschen Lichts auf den ersten aufgeschoben und hat an 
seinem okularen Ende (d) einen Stift (e) zur Fixierung des Licht- 
trägers der Valentineschen Lampe. 

Der neueste Tubus von H. Goldschmidt für die Urethra 
anter. (siehe Fol. urolog. 1908, H. 6, Seite 709/710) kann eben- 
falls mit meinem Ansatzstück versehen und so gleich zur Valentine- 
schen oder Casperschen Endoskopie verwendet werden. Diese Ver- 
bindung mag im ersten Moment wegen der Vorzüge der neuen 
Goldschmidtschen Anordnung überflüssig erscheinen. So pützlich 
aber diagnostisch diese neueste Modifikation Goldschmidts ist, 
besonders für die Pars bulbosa, in therapeutischer Hinsicht ent- 
spricht es dem Wesen der Urethroscopia anterior oft mehr, unver- 
mittelt und direkt — ohne Optik — lokaltherapeutische Hand- 
lungen vorzunehmen, und dazu dient an diesem genannten Gold- 
schmidtschen neuen Tubus mein Ansatzstück; es ermöglicht, ihn 
sofort in situ — also ohne Tubuswechsel — mit dem Licht der 
anderen Methoden zu verbinden und so in ein Valentinesches, resp. 
Caspersches Endoskop umzuwandeln. 


Die Urethra posterior läfst sich natürlich auch vor oder nach 
der Irrigationsuretliroskopie unter Anwendung meines Universal- 
ansatzes im dazu gehörigen Goldschmidtschen Tubus mit dem 
Valentineschen Licht direkt betrachten.!) Es käme diese Be- 
nutzung praktisch aber wohl seltener in Betracht, da für die Urethra 
posterior diagnostisch und therapeutisch jetzt die Irrigationsurethro- 
skopie nach H. Goldschmidt die vollendetste Methode ist. 


1) Siehe meine Diskussionsbemerkung zum Vortrag von H. Goldschmidt 
auf dem 2. Kongr. d. Deutsch. Ges. f. Urol., diese Verhandlungen S. 109. 


Demonstration einer neuen differential- 
diagnostischen Färbemethode für Tuberkel- 
bazıllen. 


Von 


P. F. Richter, Berlin. 


Meine Herren, ich möchte Ihnen in aller Kürze über eine 
neue differential-diagnostische Färbemetliode für Tuberkelbazilleu 
berichten, die in dem mir unterstellten Laboratorium der kgl. Uni- 
versitätspoliklinik von Herrn Dr. (sasis aus Athen ausgearbeitet 
worden ist und die, wie ich glaube, für die Urologie von Bedeu- 
tung ist. Sie wissen, meine Herren, dafs bis jetzt die einzige Unter- 
scheidungsmöglichkeit der Tuberkelbazillen und der Smegmabazillen 
auf ihrem chemischen Verhalten insofern beruht, als in der Säure- 
festigkeit beider gewisse quantitative Unterschiede bestehen, und Sie 
wissen weiter, wie unsicher alle diese Methoden sind und wie viel 
Fehldiagnosen dadurch bis jetzt unvermeidlich waren. Nun, meine 
Herren, diese neue Methode des Herrn Dr. Gasis hat insofern ein 
ganz anderes Prinzip, als sie nicht mit der Säurefestigkeit der 
Tuberkelbazillen, sondern umgekehrt mit ihrer Alkalifestigkeit 
arbeitet. Es hat sich nämlich gezeigt, dafs die Tuberkelbazillen 
nicht blofs, wie man bisher glaubte, säure- und alkoholfest, sondern 
auch resistent gegenüber Alkalien sind. Die Methode wird also 
folgendermalsen ausgeübt, dafs wir erst — ich will auf die Einzel- 
heiten nicht eingehen; sie werden in der ausführlichen Publikation 
geschildert werden — mit einem sauern Farbstoff — als solchen 
benutzen wir Eosin — färben, dafs darauf das Präparat entfärbt 
wird, jedoch nicht mit Säure und Alkohol, sondern mit Jodkali in 
alkalischer Lösung, und dafs dann eine Nachfärbung, wie üblich, 
mit Methylenblau erfolgt. Das Wesentliche dieser Methode ist nun, 
dafs die Smegmabazillen nicht alkalifest, dafs dagegen die 
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Tuberkelbazillen alkalitfest sind. Wir haben durch Kontroll- 
versuche und durch Versuche an Reinkulturen mit absoluter Sicher- 
heit feststellen können, dals diese Alkalitestigkeit, die den Tuberkel- 
hazillen innewohnt, den Smegmabazillen nicht eigentümlich ist und 


dafs auf diesem Wege in sehr kurzer Zeit — die Färbung dauert 
kaum zwei Minuten — eine sichere Differentialdiagnose erzielt 


werden kann. Ich habe meine Präparate ausgestellt. Ich glaube, 
dafs diese Methode des Herrn Dr. Gasis einen wesentlichen Fort- 
schritt für die Urologie bedeutet. 


Demonstration von 2 Präparaten: 1. sehr 
erolse Nierensteine, 2. groflses Cystadenom 
der Niere. 

Von 
Fabricius, Wien. 


(Manuskript nicht rechtzeitig eingegangen.) 


Demonstration. 


Von 
P. Strassmann, Berlin. 
Mit 3 Abbildungen. 


I. Meine Herren, wenn ich mir erlaube, Ihnen als Gynäkologe 
zwei Nieren vorzulegen, so bedarf es angesichts der schönen 
Sammlung, die draufsen aufgestellt ist, schon einer Rechtfertigung: 
indessen glaube ich, dals diese doch als Seltenheiten einiges Inter- 
esse bieten. 

1. Diese Niere ist nach Eklampsie vereitert. Ich weils 
mich seit der Zeit, wo ich studiert habe, bis jetzt nur noch eines 
einzigen Falles dieser Art zu erinnern. Die Frau hatte allerdings 
schon im dritten Monat der Schwangerschaft etwas Schmerzen in 
der Seite gehabt. Sie bekam dann Eklampsie post partum und nach 
Ablauf der Krampfanfälle unter Fieber eine Geschwulst in dem 
linken Oberbauche. Diagnose: Pyonephrose. Zunächst wurde die 
Niere einmal mit dem Ureterkatheter entleert. Die Patientin er- 
holte sich vorübergehend, aber die Temperatur blieb hoch. Der 
Tumor vergrölserte sich. Psoassymptome traten hinzu. Die Ope- 
ration wurde dann mit Erfolg von meinem Assistenten Dr. P. Meyer 
ausgeführt. Der unterste Nierenpol war kurz vor dem Durchbruch. 
(Demonstration.) 

2. Die zweite Niere zeichnet sich dadurch aus, dals sie wohl 
die grölste Hydronephrose ist, die sich zurzeit in diesem Hause 
befindet: ein kolossales Organ von Gröfse eines neugeborenen Kindes. 
Das sind einige dazugehörige Oxalsteine. 

Es waren ungefähr 4 bis 5 Liter Flüssigkeit darin. Da- 
bei war die Hydronephrose often. Es handelte sich um eine 
25jährige Frau, die in ihrer ersten Schwangerschaft sich befand. 
Seit dem 14. Jahre litt sie schon an „Milzschwellung“. Diese 
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Schwellung betraf aber augenscheinlich nicht die Milz, sondern war 
der Anfang des Nierentumors. Sie kam dann im siebenten Monat 
der Schwangerschaft als ein elendes, kaum noch zum Leben ge- 
eignetes Individuum zu mir in die Klinik. Sie konnte sich nicht 
mehr bewegen, hatte zwar noch etwas Appetit, konnte aber nicht 
mehr verdauen, weil das Colon descendens durch Druck von seiten 
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Fig. 1. 
Naht der Blasenschleimhaut mit 4 von innen nach aulsen gelegten und nach 
innen zu knotenden Seidenfäden, die obersten beiden sind geknotet; alle 4 sind 
lang gelassen und hängen noch zur Scheide heraus. 


der Niere stenosiert war. Die Diagnose der Hydronephrose wurde 
mittels des Cystoskops gestellt. Aus dem rechten Ureter sprudelte 
klares, aus dem linken mit Flocken vermischtes Sekret. Immerhin 
war die Niere offen. Ich entschlofs mich, um den Leib zu ent- 
lasten und die körperlichen Funktionen zu ermöglichen, die 
Schwangerschaft zu unterbrechen, — ein Schritt, der uns 
nicht leicht fiel, denn die Patientin befand sich im siebenten Monat 


der Schwangerschaft, und die Frucht mu/ste wenige Wochen vor 
der Lebensfähigkeit geopfert werden. Die künstliche Frühgeburt 
war nur mit Jodoformgaze einzuleiten: ein Ballon fand nicht mehr 
Platz, weil der untere Uterusabschnitt durch den Nierentumor tief 
nach unten geprelst war. Die Entbindung verlief ohne Besonderheit, 
wirkte aber nur vorübergehend auf das Allgemeinbefinden günstig ein, 





Fig. 2 (schematisch.) 
Mittelst einer durch die Harnröhre eingeführten dünnen Kornzange werden die 
Enden der Fäden in der Scheide gefalst und durch die Blase nach 
aulsen gezogen. 


die Patientin konnte sich mit dem grofsen Tumor immer noch nicht 
aus dem Wochenbette erheben. Ich habe darauf diese grofse Hydro- 
nephrose exstirpiert, in der sich einige dreilsig Oxalate befanden. 
Durch das abgezogene Peritoneum konnte man mit Leichtigkeit die 
andere Niere fühlen und deren Gesundheit oder wenigstens ihre 
normale Gröfse feststellen. Auch hier vollzog sich die Heilung 
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gut. Trotzdem habe ich mir anläfslich dieses Falles vorgenommen, 
unter ähnlichen Verhältnissen vielleicht anders zu verfahren; ich 
würde dann nicht mehr ohne weiteres die lebende Frucht opfern, 
um diese wertlose Niere zu entlasten. Es geht der Patientin zwar 
jetzt gut, sie kann noch viele Kinder bekommen; doch das kann 
man nicht vorher wissen. Es wäre vielleicht richtiger gewesen, 
wenn zuerst die Niere exstirpiert worden wäre. Ich glaube, dafs 
ınan bei der retroperitonealen Exstirpation eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft nicht unbedingt riskiert hätte. (Demonstration.) 

II. Über die Naht der Blase bei vaginalen Operationen 
(mit Demonstration von Tafeln). Auch wenn die aufgehängten 
Tafeln nur gynäkologisches Interesse haben sollten, ist vielleicht das 
Prinzip, das ich angewendet habe, doch auch sonst gelegentlich bei 
der Blasennaht zu verwenden. Man liest immer noch gelegentlich 
von Steinen, die sich nach Blasennähten der Frau gebildet haben. 
Es sind Nähte, sei es in das Cavum der Blase, sei es nach auflsen 
an der Blasenwunde versenkt worden; hinterher bilden sich Steine, 
oder auch die Operationen gelingen nicht, wie man sie gern ge- 
lingen sehen möchte, es bleiben Fisteln. Ich bin aus diesen Gründen 
jetzt zu einem andern Prinzip gekommen, "und seitdem sind mir 
keine Blasennähte mehr leck geworden, weder wenn es sich um 
frische Verletzungen bei Operationen handelte, noch wenn es sich 
um Operationen von bereits bestehenden Fisteln handelt. 

Das Prinzip der Naht besteht in folgendem: Zunächst wird 
die Öffnung zur Wundnaht freigelegt oder bei Fisteln so angefrischt, 
dafs lediglich durch Lappenspaltung, Abschieben der Ränder, 
Durchtrennung der Narben und möglichstes Beweglichmachen der 
Blase ein Wundgebiet geschaffen ist, damit bei ausbleibender Hei- 
lung nichts in Wegfall kommt. Die Blase bildet dann einen schlaften 
Beutel. Nachdem das geschehen ist, werden die Schleimhaut- 
ränder von innen heraus genäht. Ein feiner Seidenfaden wird 
von innen in die Schleimhaut eingestochen, herausgeführt und auf 
der anderen Seite wieder zurückgestochen, so dafs also beide Enden 
ins Innere der Blase münden. Der Faden wird geknotet, ein 
zweiter und dritter folgt in gleicher Weise. Alle Fäden sind lang 
gelassen. Bevor der letzte kommt, führe ich von der Harn- 
röhre eine Kornzange in die Blase, und zu dem noch offenen 
Wundwinkel heraus, fasse die gesamten Fäden und ziehe 
siezur Harnröhre weit heraus. Damit erhebe ich gewissermalsen 
die gesamte Naht wie einen kleinen Hügel nach innen in 
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die Blase. Breite Flächen Muskulatur liegen aneinander. Sie 
werden durch eine Katgutschicht vernäht, ebenso die Becken- 
faszie oder, wenn man bis zum Sphinkter gekommen ist, die Gegend 
des Sphinkter vesicae, und über diese zweite Etage kann man die 
Scheide in dritter Schicht mit Katgut vernähen. Die durch Blase 
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Fig. 3 (schematisch). 
Die 4 Nähte der Blasenschleimhaut sind mit den innen liegenden Knoten 
sichtbar, die Enden der Fäden hängen zur Harnröhre heraus, Das Blasen- 
scheiden-Muskel-Bindegewebe ist mit einer Reihe Katgutfäden über der Blasen- 
naht zusammengezogen. (Die Naht der Scheide wird darüber angelegt und ist 
in der Figur nicht angedeutet.) 


und Harnröhre nach aufsen ziehenden Fäden können ruhig bis 
zu drei Wochen zur Harnröhre heraushängen. Man darf sie 
nicht zu kurz abschneiden, denn sonst gehen sie, wenn sich die 
Blase sehr füllt, unter Umständen mit hinein. Das haben wir ein- 


mal erlebt, so dafs wir sie später herausziehen mulsten. Ungefähr 
Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 31 
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gegen Ende der dritten Woche werden die Seidenfäden — soweit 
sie nicht schon durchgeschnitten haben — meist mäfsig inkrustiert 


durch einen leichten Zug und Drehen entfernt. Wer sich 
gerade mit dem Öperationscystoskop beschäftigt, kann auch dieses 
benutzen. So wird die Blase mit derselben Sicherheit geschlossen 
wie bei einer Ureterimplantation. Ich hoffe mit dieser Modifikation 
der Blasennaht einen zuverlässigen Schlufs von Verletzungen bei vagi- 
nalen Operationen und eine Besserung der Fistelplastik anzubahnen. 


Demonstration von Präparaten. 


Von 
Zondek, Berlin. 


Herr Zondek demonstriert: 

l. eine durch Fettgewebe substituierte Steinniere, 

2. eine Niere mit radiär verlaufenden Rissen, und ver- 
weist auf seine Erklärung für die Lokalisation der Nierenrisse. Die 
Richtung der Nierenrisse entspricht im allgemeinen dem Verlauf 
der Nierenarterien. Es sind Fälle beschrieben worden, in denen 
die Nieren in zwei gesonderten Schalen aufgeklappt, ein Pol abgerissen 
ist oder, wie in dem demonstrierten Falle, die Risse radiär ver- 
laufen. Die Risse erfolgen eben nach Zondek zwischen den Gefäls- 
bezirken der gröfseren Arterien, die mit ihrer bindegewebigen Um- 
hüllung gewissermalsen die Stützpfeiler im Aufbau der Niere bilden. 
Darum sind die Blutungen nach Nierenrissen in der Überzahl der 
Fälle nicht lebensgefährlicher Art und verschwinden nach einiger 
Zeit. (Z. Die Topogr. d. Niere u. ihre Bedtg. für die Nieren- 
Chirurgie. Verl. A. Hirschwald, Berlin 1903, S. 50—54.) 

3. Eine Cysten -Niere. 

4. Eine Niere mit doppeltem Ureter und gesonderten 
Mündungen. 

5. Eine Niere mit doppeltem Ureter, die eine Ureter- 
mündung nahe am Orificium internum der Blase. 

6. Eine Niere mit doppeltem Ureter, die infolge Kom- 
pression der Ost. vesical. ureter. aulserordentlich erweitert, aber die 
typischen Engen erkennen lassen. (Z. Zur Chirurgie der Ureteren. 
Verl. A. Hirschwald, Berlin 1905, S. 14.) 


Demonstration 


I. eines Evakuationscystoskopes mit auswechselbaren Ka- 
thetern beliebigen Kalibers. 

II. eines Photographiercystoskops mit 2 Lampen und zen- 
trisch aufsitzender Camera. 


Von 


A. Freudenberg, Berlin. 
Mit 10 Abbildungen. 


I. Meine Herren, ich möchte mir erlauben, Ihnen mein Evakua- 
tionscystoskop zu demonstrieren, das ich bereits vor 2 Jahren 
auf der Dresdener Naturforscherversammlung!) gezeigt und in- 
zwischen in einigen Beziehungen verbessert habe. Der Vorteil 
meines Instruments gegenüber den früheren Evakuationscystoskopen 
besteht darin, dafs man die Optik mit Kathetern beliebigen Kalibers 
armieren und dementsprechend zur Evakuation immer die stärkste 
Nummer wählen kann, die die betreffende Harnröhre passiert; also 
genau so, wie man auch mit den gewöhnlichen, nicht cystosko- 
pischen Evakuationskathetern verfährt. 

Die Verbesserungen, die ich gegenüber dem früheren Modell 
eingeführt habe, bestehen in einigen technischen Kleinigkeiten, ins- 
besondere aber darin, dafs ich den die Evakuationskatheter ver- 
schliefsenden Hahn nicht mehr an einem für alle Katheter be- 
stimmten Zwischenstück habe anbringen lassen — wie es damals 
aus Rücksichten auf den Preis geschehen —, sondern dafs ich jeden 
Katheter für sich mit je einem Hahn fest armiert habe, wodurch 
die Handlichkeit und Stabilität zugenommen hat. 

Die Evakuationskatheter unterscheiden sich in nichts von den 


1) S. Verhandlungen der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte, 
1907, 1I. Teil, 2. Hälfte, S.160 und „Folia urologica“, Nr. 8, Okt. 1907, wo- 
selbst das Instrument genauer beschrieben ist. — Das verbesserte Modell wird 
von der Firma Georg Wolf, Berlin, Karlstrafse 18, angefertigt, ebenso wie 
mein weiter unten beschrichenes Photographiercystoskop. 
31* 
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gewöhnlichen. Angefertigt werden sie zunächst in den Nummern 
23, 25, 27, 29, 31 Oharriere; es können aber ohne weiteres auch 
die dazwischen liegenden Nummern angefertigt und gebraucht werden. 








Fig. 





I. Evaknationscystoskop nach A. Freudenberg. 

Fig. 1—5. Evakuationskatheter Nr. 23—31 Charriere (Fig. 1—4 mit Mandrin 
armiert). Fig. 6. Aufsetzbare Dichtungsmuffe mit Irrigationsröhrchen. Fig. ‘- 
Evakuationsansatz mit Olive. Fig. 8. Optik (L! Knielampe dazu). 

Fig. 9. Instrument zur Cystoskopie armiert. 


II. Das zweite Instrument, das ich Ihnen zeigen möchte, ist ein 
Photographiereystoskop, das gegenüber den bisherigen verschiedene 
Verbesserungen aufweist. Es ist zunächst nach Art eines Hülsen- 
(Katheter)-Cystoskopes konstruiert, und trägt an dem vesikalen Ende 
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zwei Lampen: die eine gradlinig der einschiebbaren Optik auf- 
sitzend, die andere an der gewöhnlichen Stelle im Schnabel der 
äulseren Hülse. Die Lampen stehen so zueinander, dafs die leuch- 
tenden Kuppen voneinander abgewendet sind; es hat das den Zweck, 
die Distanz zwischen den beiden Lichtquellen möglichst zu ver- 
grölsern. 

Durch die neue Konstruktion wird ein dreifacher Vorteil erreicht: 
erstens, dals man die doppelte Helligkeit hat und nur entsprechend 
kürzere Zeit zu exponieren braucht; — zweitens, dafs die starken 
Schlagschatten wegfallen, die bei Beleuchtung von nur einer Stelle 
aus auftreten: man erreicht also damit bei der Photographie im 
Blaseninnern ähnliche Verhältnisse wie bei Aufnahmen im Zimmer 
bei künstlicher Beleuchtung, wo es ja auch zweckmälsig ist, nicht 
blofs eine Lichtquelle aufzustellen, sondern mehrere. Der dritte 
Vorteil besteht darin, dafs man die Optik herausziehen und nun 
durch das Lumen der Hülse spülen kann, wodurch ja in vielen 
Fällen erst die Besichtigung und Photographie des Blaseninnern 
ermöglicht wird. 

Als sehr praktisch hat sich die weitere Einrichtung meines 
Instrumentes erwiesen, dafs die photographische Kamera, die im 
übrigen der Nitzeschen entspricht, bei der cystoskopischen Be- 
obachtung zentrisch aufsitzt, während sie bisher dabei dem Schaft 
exzentrisch aufsals, was die Handhabung des Instruments und die 
Beobachtung erschwert. Es ist dies dadurch erreicht worden, dafs 
die Beobachtung durch die im Zentrum durchbohrte Kamera, 
der das Okular zentral aufsitzt, erfolgt, und dementsprechend zen- 
tral durchlochte Films verwendet werden, die man sich mit Hilfe 
einer beigegebenen Stanze mit grölster Leichtigkeit aus jedem Film 
selbst ausschlagen kann. 





Fig. 10. 
II. Photographiercystoskop nach A. Freudenberg. 
Links das vollständig armierte Instrument; rechts die Camera mit zentral 
aufsitzendem Okular. 


Ich möchte ausdrücklich dabei hervorheben, dafs die Verwen- 
dung von Films statt Glasplatten nicht nur kein Nachteil, sondern 
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sogar ein Vorteil ist, weil man, je nachdem wie es sich bei der 
Entwicklung der Filmsscheibe als zweckmälsig herausstellt, die 
einzelnen Aufnahmen herausschneiden und individuell länger oder 
kürzer entwickeln kann. Es ist dies ein Vorteil des Films, den 
meines Wissens schon Berger hervorgehoben hat. 

Ich zeige Ihnen hier einige Photographien, die ich mit meinem 
Instrumente aufgenommen habe; ich glaube, Sie werden mir zu- 
geben, dals dieselben nicht schlecht sind. 

Übrigens hat mich die Ausarbeitung der beiden eben beschrie- 
benen Instrumente etwas zweifelhaft gemacht in bezug auf die 
Zweckmälsigkeit und Möglichkeit eines allen Zwecken in gleicher 
Weise dienenden Universalcystoskopes, mit dessen Konstruktion ich 
mich bereits im Anschluls an mein „Kombinationscystoskop* zu 
beschäftigen begonnen hatte. Will man eben das für jeden Zweck 
zweckmälsigste erreichen, wird man doch verschiedene Instrumente 
nicht entbehren können. Für ein Photographiercystoskop bedeuten 
z. B. die zwei Lampen einen wesentlichen Vorteil, während sie 
für die gewöhnliche Beobachtung im allgemeinen nicht nötig sind; 
und ebenso hat die Verwendung von Kathetern verschiedenen 
Kalibers mit derselben Optik natürlich nur für die Zwecke eines 
Evakuationscystoskopes Sinn. 
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Demonstration von Präparaten zur supra- 
pubischen Prostatektomie, sowie eines 
Falles von Hydronephrose. 


Von 


A. Freudenberg, Berlin. 
Mit 5 Abbildungen. 


Meine Herren, ich möchte mir gestatten, Ihnen drei Präparate 
zur suprapubischen Prostatektomie vorzulegen. Es sind ja bisher 
nicht gerade viele Sektionsbefunde nach dieser Operation in der 
Literatur veröffentlicht worden; deswegen haben die vorliegenden 
vielleicht einiges Interesse für sie. Ich möchte ihnen an diesen 
Präparaten erstens demonstrieren, dafs die Nische, aus der die Pro- 
stata enukleiert ist, stets wesentlich kleiner und insbesondere flacher 
ist, als man es nach der Gröfse der Prostata eigentlich annehmen 
sollte, so dafs der Boden dieser Nische fast im Niveau des Blasen- 
bodens liegt, und Nische und Blase zusammen eigentlich fast nur 
eine grolse Höhle darstellen. Es ist das eine Beobachtung, die 
man schon bei der Operation machen kann und die sich an diesen 
Präparaten bestätigt, die alle Patienten betreffen, die innerhalb kurzer 
Zeit nach der Operation an Versagen des Herzens resp. der Nieren 
zugrunde gegangen sind, bei denen also in bezug auf diese Nische 
grolse Veränderungen nicht eingetreten sein können. Ich betone 
diese Kleinheit und Flachbeit der Nische deswegen, weil man 
vorgeschlagen und auch ausgeführt hat, z. B. Israel, die Nische 
durch eine Gegenöffnung nach dem Perinäum besonders zu drai- 
nieren. Es ist das sicher aber, insbesondere bei Anwendung des 
srolsen Freyerschen Blasen-Drains, nicht notwendig und nicht einmal 
zweckmälsig. 

Sie können weiter an den Präparaten sehen, dafs in allen dreien 
“der Colliculus seminalis erhalten ist. Dieser Teil fällt bei der Enu- 
kleation nicht heraus. Das hängt damit zusammen, dafs das, was 
wir bei der Prostatahypertrophie eine totale suprapubische Pro- 
statektomie nennen, doch nur eine subtotale Entfernung der Drüse 





ist, und dafs die sogenannte 
Kapsel, innerhalb deren wir 
enukleieren, einfach der durch 
die Adenomknoten plattge- 
drückte äufserste Teil der 
Drüse selbst ist, in dem man 
dementsprechend auch noch 
mikroskopisch Prostatadrü- 
sengewebe nachweisen kann. 

Ich habe in allen drei 
Fällen die Nische mikrosko- 
pisch untersucht und habe 
stets an zahlreichen Stellen 





Fig. la. !/, der natürlichen Grölse, 
Sagittale Länge -= 7,7 cm. 
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dieser Kapsel noch Prostatadrüsen gefunden, wie sie sich an 
dem mikroskopischen Präparat, das ich mir erlaube, Ihnen vorzulegen 
(s. Fig. 4), überzeugen können — allerdings meistens weniger reich- 
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Fig. 2. !/a der natürlichen Grölse. 







lich als gerade an dieser 
Stelle. Es ist zweifellos, das 
in jedem Falle — in dem 
einen mehr, in dem andern 
weniger — noch mikrosko- 
pisch Prostatadrüsen vorhan- 
den sind. Ich habe 1907 
auf dem Chirurgenkongrels 
darauf aufmerksam gemacht, ') 

1) Verhandlungen der Deut- 
schen Gesellschaft f. Chirurgie, i 
XXXVII. Kongres 1907, Teil I, Fig. 2a. !/,; der natürlichen Grölse. 
S. 182. Länge = 7 cm. 
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dafs ich Fälle von Prostataregeneration nach Prostatektomie gesehen 
habe. Ich drückte mich damals noch vorsichtig aus und sagte, es 
schiene mir, als ob nach der Prostatektomie in einer Reihe von Fällen 
eine Regeneration der Prostata stattfinden könne, dafs dies Ereignis 
wahrscheinlich häufig sei, und vielleicht damit die Erhaltung der 
Potenz nach der suprapubischen Prostatektomie zusammenhänge. 


Diver- 
tikel- 
E'n- 

gaug 
mit 
Stein 


Diver- 
tikel. 





Fıg. 3. !/ą der natürlichen Gröfəe. 


Ich möchte aber auf Grund meiner weiteren Erfahrungen jetzt mit 
Bestimmtheit betonen, dafs die Regeneration der Prostata nach der 
suprapubischen Prostatektomie nicht die Ausnahme, sondern die Regel, 
vielleicht sogar die konstante Regel ist. 

Ich möchte Sie dabei besonders darauf aufmerksam machen, dafs 
es sich hierbei nicht etwa darum handelt, dafs ich vielleicht Prostata- 
knoten zurückgelassen habe. Sie brauchen sich nur diese Präparate an- 
zusehen (s. Fig. 1— 3), um sich zu überzeugen — auf den Abbildung en 
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sehen Sie neben den Blasen die dazugehörigen enukleierten Vorsteher- 
drüsen —, dafs diese Prostatae zweifellos ganz und vollständig entfernt 
sind. Nebenbei bemerkt, ist die eine der Vorsteherdrüsen (Fig. 3a) 
jedenfalls die grölste Prostata, die hier in diesem Hause ist, und 
vielleicht eine der grölsten, die überhaupt j je bisher enukleiert wurde 
Sie sehen dieses Riesen- 
ding, das 340 Gramm 
wiegt und einem Sagittal- 
durchmesser von 10,2 cm 
hat, und gerade diese Pro- 
stata ist vollständig in 
einem einzigen Stück 
entfernt worden. 

Ich möchte übrigens 
an demselben Präparat 
(Fig. 3) noch etwas anderes 
demonstrieren. Sie sehen 
hier den Eingang eines 
Divertikels, der tatsächlich 
noch kleiner ist, als es 
nach der Zeichnung den 
Anschein hat, während 
das Divertikel selbst gut 
kirschgrols ist. In diesem 
Divertikel, dessen Eingang 
kaum linsengrols ist, sitzt, 
wie Sie auf der Rückseite Fig. 3a. !/, der natürlichen Gröfse. 
sehen können, ein das Di- Gewicht - -340 g Länge — 10,2 cm. 
vertikel vollständig aus- 
füllender gut kirschgrofser Stein, der durch die Cystoskopie umöglich 
diagnostiziert werden kann. Er wurde auch bei der Operation 
nicht diagnostiziert, obwohl ich die Blase sorgfältig ausgetastet 
habe, und — was noch beweisender ist — er wurde auch bei 
der Sektion nur durch Zufall gefunden. Der Kollege, der 
die Obduktion vornahm, legte die Blase schon hin; ich hob sie 
noch einmal auf, bekam zufällig diese harte Stelle zwischen Daumen 
und Zeigefinger und sagte: Hier ist noch etwas los! — Ich möchte 
das ausdrücklich deswegen betonen, weil ich der Überzeugung bin, 
dafs sich derartiges unserer Diagnostik absolut entzieht. Es wird 
sich nicht vermeiden lassen, dafs derartiges übersehen wird, und ich 
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möchte glauben, dafs mitunter Beschwerden, die auf Divertikel als solche 
zurückgeführt werden, durch einen Stein im Divertikel bedingt sind. 

Bemerkenswert ist an diesen Präparaten auch, dafs nirgends die 
Ureterenmündungen irgendwie verletzt oder irritiert sind, oder auch 
nur in Gefahr gekommen sind, irritiert zu werden. Ich habe bei 
den ersten Operationen eine gewisse Furcht gehabt, dafs Läsionen 





Drüsen mit Corpora amyJacea in der nach suprapubischer Totalenukleation 
zurückgebliebenen Nische („Kapsel“). Zu Fall3 gehörig. Leitz, Oc. 1, Obj. 4. 


der Ureterenmündungen stattfinden würden, oder dafs mindestens 
eine Schwellung eintreten könnte, durch welche die Ureterenmündungen 
verlegt werden würden. In diesen drei Fällen ist das also jeden- 
falls nicht eingetreten; auch ist von den Patienten keiner an der 
Öperationswunde als solcher zugrunde gegangen, wenngleich die 
Operation selbstverständlich das Ende herbeigeführt hat, aber nur, 
weil Herz und Nieren schon krank waren. 


Ich möchte schliefslich noch kurz ein Präparat zeigen, über 
das ich eigentlich von Ihnen gern Aufklärung erhalten möchte. Es 
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ist ein Präparat einer Hydronephrose aus der gynäkologischen Praxis 
des Herrn Kollegen Stein, der mich zu dem Falle zugezogen hat. 
Der Inhalt warbräunlichwässerig. Als wir die Hydronephrose nach der 
Exstirpation der Niere anschnitten, zeigte sich dies Bild (s. Fig. 5) das 
ich in der ganzen grolsen anatomischen Ausstellung des Kongresses 
nicht vertreten finde, und über das ich vergeblich eine Reihe von Kol- 
legen um Auf- 
klärung gebe- 
ten habe, die 
über die 
allergrölste 
Erfahrung 
auf dem Ge- 
biete der 
Nierenchirur- 
gie verfügen. 
Keiner hatte 
das bisher 
gesehen. Das 
Präparat 
zeigt auf der 
Innenfläche 
des grofsen 
hydronephro- 
tischen 
Sackes zahl- Fig. 5. !/, der nat. Gröfse, 


reiche dun- Hydronephrotischer Sack mit eigentümlichen aufgelagerten 
Tumoren. 





kelrote, fest 
aufgelagerte Tumoren von etwa 3—5 Millimeter Dicke und verschiedner 
Grölse, die ungefähr aussehen wie plattgedrückte Blutegel. Die Um- 
gebung der Tumoren zeigt das gewöhnliche Aussehen eines hydro- 
nephrotischen Sackes. Das mikroskopische Präparat lälst fibrilläres 
Bindegewebe erkennen, in das Hämorrhagien und gelbliches Pigment 
eingebettet sind, und das unmittelbar, ohne besondere Abgrenzung 
in die gewöhnliche Wand der Hydronephrose übergeht. Was das 
für Tumoren sind, konnte mir auch von pathologisch-anatomischer 
Seite (F. Bleichröder und L. Pick) nicht mit Sicherheit gesagt 
werden. Vielleicht kann einer der Herren darüber eine Aufklärung 
geben. Jedenfalls ist es nicht etwa nur aufgelagertes und transfor- 
miertes Blut, sondern wirkliches Gewebe. 


Eine Vorrichtung, mit Hilfe des Kystoskopes 

die Prostata in toto und seine Teile (Pars 

prostatica urethrae und den intravesikalen 
Teil) zu messen. 


Von 
S. Jacoby, Berlin. 


Mit einer Abbildung. 


Das chirurgische Interesse, das jetzt der Prostata entgegen- 
gebracht wird, macht es wohl begreiflich, dafs nach Mitteln gesucht, 
wird, um die Grölse der hypertrophierten Prostata in vivo zu be- 
stimmen. Cathelin hat einen Mensurateur der Prostata konstruiert, 
der es ermöglicht, die Gröfse des in die Blase hinein hypertro- 
phierten Prostatawulstes zu bestimmen. Aber mit dieser Bestim- 
mung haben wir noch keinen Anhalt für die Gröfse der ganzen 
Prostata gewonnen, deren Kenntnis bei bestimmten chirurgischen 
Eingriffen wertvoll ist. 

Die von mir konstruierte Vorrichtung zum Messen der Prostata 
gibt die Möglichkeit, 1. den Tiefendurchmesser der ganzen Pro- 
stata (von vorn nach hinten), d. h. des in die Blase hypertro- 
phierten Wulstes plus Pars prostatica urethrae zu bestimmen, und 
2. die Länge der Pars prostatica urethrae allein zu messen; 
aus diesen beiden Mafsen ergibt sich dann ohne weiteres 3. auch 
das Mafs des intravesikalen Anteils der Prostata. 

Aus beifolgender Figur ist die Konstruktion und Anwen- 
dungsweise meines Prostatamessers leicht zu ersehen. Die eine 
Branche desselben stellt das Kystoskop dar, dessen Lampe nach 
Einstellung des Prostatawulstes (W) ausgeschaltet und dann gegen 
letzteres angedrückt wird; die andere Branche wird durch eine 
dem Kystoskop ähnlich geformte Sonde (Mefssonde) gebildet, die 
mit ',cm Teilstrichen versehen ist. Auf dieser Mefssonde befindet 
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sich ein in ihrer Längsachse beweglicher breiter Ring (K), in 
welchem ein Fenster ausgeschnitten ist, durch das die das Mafs 
angebende Zentimeterzahl ablesbar ist (in der Figur: Zahl 4). Am 
vorderen Rande dieses Fensters ist der Ring mit einem in der 
Richtung des Sondenschnabels offenen Rohre verbunden, das recht- 
winklig zur Sonde steht. Beide Branchen sind durch das Verbin- 
dungsstück R verbunden, das sich spangenartig um den Rand des 
Kystoskoptrichters legen und durch die Schraube S fixieren lälst!) ; 
dieses Verbindungsstück findet, um die Verbindung mit der Mels- 
sonde herzustellen, seine Fortsetzung in dem vierkantigen, zum 
IKystoskop rechtwinklig gestellten Metallstab L, der in das in der 
Richtung nach dem Fenster offene Rohr des Mefssondenringes hin- 
einpalst und durch eine Schraube (siehe Fig.) fixiert werden kann. 
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Wenn die beiden Branchen durch das Verbindungsstück R derart 
miteinander verbunden sind, dafs ihre Spitzen einander berühren, 
zeigt das Fenster bei Kystoskopen, deren Länge 26 cm beträgt, 
O an; bei Kystoskopen, deren Länge eine andere ist, mufs natür- 
lich von der Zahl aus gemessen werden, die im Fenster erscheint, 
sobald die Branchenspitzen sich berühren; es würde daher, wenn 
im Fenster z. B. die Zahl 3 erscheint und das Fenster mach dem 
Messen die Zahl 9 ergibt, das gefundene Mafs 9 — 3 = 6 sein. 
Durch die beschriebene Anordnung sind die beiden Branchen 


1) Ist der Kystoskoptrichter kleiner als die Spange des Verbindungs- 
stückes, so lälst sich durch Zwischenklemmen eines Stückes Kork leicht eine 
feste Verbindung herstellen. 
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stets parallel zueinander gelagert. Der Schnabel der Mefssonde hat 
beim Messen immer dieselbe Lagerung. Die Sonde wird unter 
Leitung des Fingers ins Rektum eingeführt und in die zwischen 
Bulbus (B) und vorderem Prostatarande (P) stets deutlich markierte 
Vertiefung, die der Lage nach der Pars membranacea urethrae ent- 
spricht, in der Richtung gegen die Prostata gedrückt, so dafs, wie 
Figur zeigt, sich die ganze Prostata zwischen den beiden Bran- 
chenenden befindet. 

Vor Beginn der Kystoskopie wird das Kystoskop mit dem Ver- 
bindungsstück R verbunden, und zwar, wenn das Mafs der ganzen 
Prostata bestimmt werden soll, so, dafs der Trichterknopf des 
Kystoskops an der Seite des Metallstabes L liegt, also in entgegen- 
gesetzter Richtung von der Schraube S. Nach — wie vorher schon 
beschrieben — erfolgtem Andrücken der Kystoskoplampe gegen den 
Prostatawulst wird die Mefssonde ins Rektum geführt und gegen 
den vorderen Prostatarand in der geschilderten Weise gelagert. Die 
ganze Prostata befindet sich somit zwischen Kystoskoplampe und 
Mefssondenschnabel, deren Entfernung voneinander, die das gesuchte 
Mafs ist, ich feststelle, indem ich den Sondenring von O nach vorn 
schiebe, bis der Metallstab L des Verbindungsstückes R in das dem 
Ringe (K) angelötete, in der Richtung nach dem Fenster offene 
Rohr eingetreten ist (Fig.). Nachdem dies erfolgt, wird der Metall- 
stab L durch Anziehen der Schraube fixiert. Der Weg, den der 
Ring auf der Mefssonde zurückgelegt hat, ist das gesuchte Mals, 
das im Fenster des Ringes abgelesen werden kann. 

Um die Gröfse der Pars prostatica urethrae zu bestimmen, 
mufs das Cystoskop gerade umgekehrt gelagert werden, als es die 
Figur angibt. Der Trichterknopf des Cystoskops muls im Verbin- 
dungsstüick an der Schraube S liegen, Prisma und Kystoskop- 
schnabel sind nach oben gerichtet. Bei unveränderter Einstellung 
der Mefssonde wird das Kystoskop etwas herausgezogen, bis man 
den Widerstand fühlt, den die Lampe an der vorderen Blasenwand 
findet. Das Vorschieben des Ringes K und das Ablesen der Zahl 
erfolgen wie vorher. 

Wenn das Mafs der ganzen Prostata acm beträgt und das 
der Pars prostatica urethrae bcm, so beträgt das Mafs für den 
intravesikalen Teil der Prostata a—b cm. 








stus der Professor Casperschen Privatklinik. 


kin Fall von eystischer Erweiterung des 
unteren Ureterenendes. 
Von 


Dr. Max Roth, 
Assistenten der Klinik. 


Die Ureterencysten gehören nicht zu den besonderen Selten- 
heiten, und seitdem Lippmann-Wulf als erster die Dilatation des 
Ureters an der Blasenmündung cystoskopisch richtig erkannt hatte, 
ist auch in .den meisten Fällen die Diagnose vor der Operation ge- 
stellt worden. Die klinischen Erscheinungen decken sich zuweilen 
mit denen der Blasentumoren überhaupt: Manchmal verlaufen sie 
symptomlos, in anderen Fällen verursachen sie Tenesmen, Blutungen, 
Inkontinenz, Verlegungen der Ureteren mit ihren Folgeerscheinungen. 
Interessant ist die zeitweilig auftretende Urinretention, resp. die 
plötzliche Unterbrechung des Urinstrahls, die dadurch zustande 
kommt, dafs die Cyste während der Blasenkontraktion in den Sphinct. 
intern. hineingeprefst wird und so den Urinabflufs verhindert. 

Die Ureterencysten treten in zwei Formen auf. Man sieht 
bei der Cystoskopie entweder einen Wulst am unteren Ureteren- 
ende, der sich während der Urinsekretion aufstellt und nachher 
wieder verschwindet, oder einen mehr oder weniger grolsen persi- 
stenten Tumor. Während die Diagnose bei der ersten Form leicht 
zu stellen ist, ist es bei der zweiten viel schwerer und nur dadurch 
möglich, dafs Veränderungen in der Gröfse der Cyste, sei es durch 
Lagewechsel, sei es durch vermehrten Urinzuflufs, zustande kommt. 

Fehlt dieses Symptom, so ist die cystoskopische Diagnose nicht 
möglich. So war es auch im folgenden Falle, den ich mir Ihnen 
deswegen mitzuteilen erlaube, weil zweimal von autoritativer Seite 
die fälschliche Diagnose auf Tumor gestellt worden war. Es han- 
delt sich um einen 22jährigen Mann, der als Kind Scharlach und 
Blasenkatarrh und vor sechs Jahren starke Blasenblutung gehabt 
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hat. Seit einem Jahr ist der Urin andauernd trübe, zeitweise 
blutig. Bei der Cystoskopie sah man in der rechten Blasenhälfte 
lateral von der rechten Ureterenöffnung und dieselbe überlagernd 
einen walnufsgrolsen, rundlichen, an der Oberfläche glatten, grau- 
weilslichen Tumor, der nicht durchscheinend war und auf der Blase 
breit aufsals. Die Entfernung vom Orif. intern. urethrae betrug 
2—3cm, die Blasenschleimhaut war unverändert. Der Urin aus 
dem linken Ureter war leicht getrübt, enthielt Leukocyten und 
Granul.-Zyl. Der rechte Ureter konnte wegen seiner versteckten 
Lage nicht entriert werden. Die Diagnose lautete auf Myom der 
Blase. Bei der Operation fiel sofort eine pulsierende Bewegung 
des Tumors auf, die gleichzeitig mit der peristaltischen Bewegung 
des Ureters zusammenfiel. Dadurch war die Natur des Tumors 
natürlich sofort klar geworden und der durch die rechte Ureteren- 
mündung in das Innere des Tumors hineingeführte Ureterenkatheter 
lieferte den Nachweis, dafs es sich um eine Uretercyste handelte. 
(sefüllt war die Cyste mit trüber seröser Flüssigkeit. Es wurde 
die Cystenwand exidiert und die Ränder miteinander vernäht, die 
Blase geschlossen. Da der Patient Fieber und starke Blasentenes- 
men bekam, mufste die Naht nach zwei Tagen wieder geöffnet 
werden, die Heilung erfolgte nun in ungestörter Weise. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Cystenwand fand 
sich von aulsen nach innen ein mehrschichtiges, zum Teil zerstörtes 
Plattenepithel, darunter Bindegewebszüge mit vereinzelten glatten 
Muskelfasern, zu innerst eine abgeflachte Epithellage. 

Auffallend war, dafs die Pulsation des Tumors während der 
Cystoskopie nicht bemerkt wurde. Das Fehlen dieser Erscheinung 
kann nur so erklärt werden, dafs während der Untersuchung kein 
Urinzuflufs in die Oyste erfolgte, entweder infolge der Lagerung des 
Patienten oder infolge Abklemmung des zuleitenden, dünnwandigen 
Kanals durch die Cyste selbst. 

Ob der Tumor angeboren war, läfst sich nur mit Wahrschein- 
lichkeit aus den Erscheinungen von Blasenkatarrh in der Kindheit 
des Patienten vermuten. 


Demonstration 
eines Irrigators, der zu gleicher Zeit die Spülflüssigkeit, 
den Irrigatorschlauch und den Katheter zu desinfizieren 
gestattet. (Mit Abbildungen.) 


Von 
N. Meyer, Bad Wildungen-Berlin. 


Kurze Demonstration: 

Der Apparat besteht aus einem Irrigator mit Ventil, dem Irri- 
gatorschlauch, einem Rohr zur Aufnahme des Katheters und einer 
Spiritusflamme. Der Irrigatorschlauch ist mit einem Zweiweghahn 
versehen und führt derart in das Innere des Katheterrohrs, dafs 
der Katheter die Fortsetzung des Irrigatorschlauchs bildet. 

Wird nun mittels der Spiritusflamme der gefüllte Irrigator an- 
geheizt, dann strömt der sich entwickelnde Dampf durch den Irri- 
gatorschlauch in das Innere des Katheters, tritt aus dessen Auge 
aus, erfüllt das Rohr, passiert damit die Aufsenseite des Katheters 
und strömt durch eine Öffnung neben der Eintrittsstelle des Irri- 
gatorschlauches aus. Auf diese Weise gelingt es, den Irrigator, 
die Spülflüssigkeit, den Irrigatorschlauch und den Katheter zuver- 
lässig und gleichzeitig zu desinfizieren. | 

Ist die Desinfektion beendigt, dann wird der Irrigator zur 
Spülung der Blase benutzt, nachdem er an seinem unteren Ende 
aufgehängt und der Katheter aus dem Katheterrohr entfernt ist. 

Der Apparat ist für den Selbstgebrauch des Patienten bestimmt. 
Er ist dem Med. Warenhaus A. G. Berlin gesetzlich geschützt. 
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Über Präputialsteine. 
Von 
Dr. Otto Mankiewicz, Berlin. 


Der jährige Patient A. M., von dem diese Steine stammen, 
will als Knabe von 8 Jahren von einem taubstummen Knaben auf 
einer Viehweide Wolfsmilch auf die Vorhaut getröpfelt erhalten 
haben; darauf stellte sich eine Anschwellung und Eiterung der Vor- 
haut ein, deren Folge eine Verengerung der Vorhautöffnung bis auf 
Stecknadelkopfgrölse war. Eine Störung der Harn- oder Samen- 
entleerung soll nie bestanden haben. Vor zwei Jahren litt er an 
einem „Nierenleiden“; damals will der Arzt Steine unter der Vor- 
haut gefühlt haben. Seit dieser Zeit sind nach der Erinnerung des 
Mannes 7—8 Steine aus der Vorhaut abgegangen, einmal mit 
blutigem Urin und Gerinnseln, schwarz wie „Maden“. Das birnen- 
förmige, 5!/,cm im Umfang habende Endstück des Penis ist von 
einer dicken, geröteten Vorhaut umgeben, die eine nur stecknadel- 
kopfgrofse Öffnung zeigt und unter der man deutlich eine Anzahl 
Steinchen palpieren kann. Die einfache Längsinzision des Präpu- 
tiums bringt 16 Steine, deren grölste etwa den Umfang eines Kirsch- 
kerns haben, zutage. Die stark entzündeten Oberflächen der Vor- 
haut und der Glans werden unter aseptischer Behandlung bald 
normal, ebenso heilt die Inzisionswunde rasch. Die Steinchen sehen 
schwarzgrau aus, zeigen einzelne Fazetten und bestehen aus fast 
reiner Harnsäure. Diese chemische Zusammensetzung und die 
mikroskopische Untersuchung von Dünnschliffen — ich habe in der 
Ausstellung einen Dünnschliff unter dem Polarisationsmikroskop aus- 
gestellt, welchen ich zu besichtigen bitte — lielsen die Anschauung, 
dafs die Steine aus der Niere stammten, als sehr wahrscheinlich 
erscheinen. Sicherheit über diese Annahme brachte erst ein Jahr 
später der Abgang von zwei weiteren Steinen unter heftigen 
Schmerzen in der Leistengegend, die wohl zwanglos als Nierenkolik 
zu deuten sind. 
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Die Entstehung von Steinen im Präputialraume wäre theore- 
tisch möglich durch Ausfallen der Harnsalze im stagnierenden Urin; 
das nach Ebstein und neuerdings Schade, der künstliche Steine 
erzeugen konnte (Münch. med. Woch. 1909 1/2), erforderliche 
organische Gerüst würden Epitheltrümmer und das von den Tyson- 
schen Drüsen abgesonderte Talgsekret liefern können. Ich bin je- 
doch der Meinung, dafs die überwiegende Mehrzahl der sogenannten 
Vorhautsteine aus den Harnwegen resp. der Niere stammen. 


Aseptischer Katheterismus. 


Von 


Schneider, Brückenau. 


(Manuskript nicht eingegangen.) 


Die Behandlung unfreiwilliger Ureterläsio- 
nen und -Unterbindungen. 


Von 
Professor Dr. Kroemer, 
Oberarzt der gynäkologischen Poliklinik an der Kgl. Charite zu Berlin. 
Mit Tafel XII. 


Die Gefahr der Ureterenverletzung hat für die meisten Becken- 
operationen der Gynäkologen ihre Schrecken verloren, seitdem das 
Interesse für die abdominale Radikaloperation des Uteruskrebses zu 
einem genauen Studium des Ureterenverlaufes und zur Ausbildung 
eines guten Ureterschutzes geführt hat. 

Trotzdem sind die Nebenverletzungen von Blase und Ureteren 
nicht aus den Statistiken verschwunden. Nach wie vor gehören 
Harnfisteln zu den unerwünschten Folgeerscheinungen der gynäko- 
logischen Eingriffe. Nach wie vor besteht das seinerzeit von mir 
bereits konstatierte Zahlenverhältnis zwischen Operabilität bezw. 
primärer Mortalität und Nebenverletzungen von Blase und Darm. 
Je höher Operabilität und primäre Mortalität steigen, um so zahl- 
reicher ereignen sich die Nebenverletzungen. So berechnete z. B. 
Hocheisen für die Karzinomoperationen der Charitefrauenklinik auf 
108 Fälle eine Steigerung der primären Mortalität von 8 auf 27°;, 
bei Erweiterung der Indikationsgrenzen von 35°/, auf 75°, Opera- 
bilität der Uteruskrebse. Ganz konform mit der primären Morta- 
lität stieg die Zahl der Nebenverletzungen. Die Blase wurde 5mal 
unfreiwillig, 7mal durch beabsichtigte Resektion eröffnet, Harn- 
leiterläsionen ereigneten sich Smal, Resektionen 4mal, insgesamt 
also 22°/, Nebenverletzungen der Harnorgane bei 27°/, primärer 
Mortalität. 

Ähnlich lauten die Erfahrungen anderer Kliniken, so besonders 
die Mackenrodts und Wertheims. Bevor ich auf die Gründe 
dieser Tatsache eingehe, will ich das von mir selbst beobachtete 
Material folgen lassen. — Ich verdanke dasselbe z. T. meinem 
früheren Chef Pfannenstiel, z. T. wurde es mir von meinem 
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jetzigen Chef Bumm zugewiesen, bezw. unter den ambulanten Pa- 
tientinnen der Poliklinik von mir entdeckt. Nach vaginalen Ein- 
griffen sah ich folgende Ureterkomplikationen : 


I. 46 jährige Patientin. Weit vorgeschrittenes Kollumkarzinom, wird 
vaeinal mit weitgehender Scheideninzision entfernt. Tamponade. Nach Ent- 
fernung des Tampons am 7. Tage entsteht spontan eine rechtsscitige Ureteren- 
fistel, welche nach einhalbjährigem Bestehen durch vaginale Implantation des 
Ureters in die Blase geheilt wird. ' Die Heilung erfolgt erst nach der wieder- 
holten Fisteloperation. 

II. 33jährige Patientin. Portiokrebs auf der Grenze der Operabilität. 
Da am 2. Tage nach der vaginalen Operation Benommenheit, Kopfschmerzen, 
gespannter Puls auftreten und Anurie besteht, werden im Ätherrausch die Li- 
gaturen am vaginalen Wundrande sukzessive gelöst bzw. revidiert, bis der ab- 
gebundene rechte Ureter erscheint. Eine Ligatur hat ihn nahe dem hinteren 
Scheidenwundrand mit dem rechten Sacronterinband umfafst. Lösung der 
Umschnürung. Nieren- und Uretermassage, danach Beginn der beiderseitigen 
Nierentätigkeit.e. Am 12. Tage rechte Ureterscheidenfiste. Nach einviertel- 
jähriger Beobachtung Heilung der Fistel durch vaginale Ureterimplantation 
in die Blase, 

III. 46j. Pat., operiert wegen Myom und Karzinom des Cörpus uteri (Mor- 
cellement). Operation schwierig aber glatt; Tamponfall. Am 12. Tage Ureter- 
nekrose. Cystoskopie und Ureterensondierung ergeben, dafs der linke Ureter 
2’, seines Urins per vaginam, !/, durch die Blase entleert. Der Versuch, die 
in der Vagina sichtbare Fistelrinne seitlich anzufrischen und zu schlielsen, 
mifslingt. 

Spontanheilung bleibt aus. Daher nach einem Viertel Jahr Vornahme der 
vaginalen Implantation des Ureters und der Blase. 

Bei allen drei soeben geschilderten Ureterfisteln sals die sekundär 
nekrotisch werdende Stelle nach dem Ergebnis der Ureterensondierung 
wenige cm oberhalb des Ureterblasenorifiziums. Daher schien der 


vaginale Weg für die Vornahme der Implantation der gebotene. 

IV. Die 38j. Pat. wird wegen Scheidenprolaps und mächtiger Cystocele 
nach der Methode der Pfannenstielschen vaginalen Plastik operiert, In der 
2. Woche der Rekonvaleszenz heftige Schmerzen in der linken Nierengegend, 
ausstrahlend nach dem Ureter. Vom 11. Tage an liegt die Patientin nafs. 
Tägliche Blasenurinmenge 1000—1100. Cystoskopisch linksseitige Ureterfistel 
4 cm oberhalb der Blase. Prognose günstig. 

Spontanheilung im Verlaufe der nächsten 10 Wochen. Subjektiv und ob- 
jektiv guter Erfolg. 

V. 47j. Pat, hat noch regelmässig menstruiert; wegen Abortverdacht 
Dilatation, Tastung, Abrasio; dabei erfolgt unbeabsichtigte Perforation des mor- 
schen Corpus uteri. Rekonvaleszenz zunächst ungestört; nach 10 Tagen muls 
wegen profuser Blutungen die vaginale Totalaxstirpation ausgeführt werden, die 
technisch grofse Schwierigkeiten bietet. Die morschen Bandapparate reilsen, 
daher weitgehende tiefgreifende Umstechungen notwendig werden. In den 
ersten 24 Stunden 60 g Urin, danach fast völlige Anurie. Der Katheter entleert 
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nur wenige Gramm blutiger trüber Flüssigkeit. Cystoskopisch: der linke Ureter 
ist leicht zu sondieren; jedoch findet die Sonde 6 cm oberhalb der Biasenmündung 
ein unüberwindliches Hindernis. Der rechte Ureter läfst sich mit einiger Mühe 
sondiereu. Es flielsen nur wenige Tropfen trüben Urins ab. Urin stark eiter- 
haltig. Weitere Eingriffe werden unterlassen, da die Pat. hoch fiebert und den 
Eindruck einer schwer Septischen macht. Die Nephrotomie wird verweigert. 
Pat. verfällt zusehends und stirbt im Koma am 5. Tag. 

Sektionsergebnis: Beiderseitige eitrige Pyelonephritis.. Unterbindang 
des linken Ureters, Kompression des rechten Ureters, welcher durch eine be- 
nachbarte Ligatur verzerrt und geknickt erscheint. Vielleicht hätte in diesem 
Falle eine frühzeitige Lösung der Ligatur die Entstehung der Nephritis ver- 
hindert und dadurch die Patientin gerettet. 


Im Anschlufs an abdominale Eingriffe beobachtete 
ich folgende Ureterkomplikationen: 


I. 24j. Patientin, operiert wegen rapid wachsenden, im Puerperium 
manifest werdenden Kollumkarzinoms. Abdominale Radicaloperation, danach 
völlige Anurie. Nach 24 Stunden bei gutem Kräftezustand Relaparatomie, 
Lösung der Peritonealnaht. Revision. Der rechte Ureter ist oberhalb der 
Blase (Kreuzungsstelle der Art. ut.) unterbunden und oberhalb der Ligatur dila- 
tiert. ` Lösung der Ligatur. Es blutet so gut wie gar nicht. Nieren- und 
Uretermassage. Sofort beginnen beide Ureteren zu spritzen. Schluls der 
Peritonealwunde und des Abdomens. Rekonvaleszenz glatt. Heilung per pri- 
mam. Keine Urinbeschwerden. 

II. 45j. Arbeiterfrau, operiert wegen Cervixkarzinom (abdominale Radi- 
kaloperatior mit Ausräumung der Lymphogland. hypogastricae inguinales et lum- 
bales‘. Tamponade. Spontane Ureternekrose und Harnfistel werden am 16. Tage 
manifest. Fieber. Schüttelfröste. Die Pat. erliegt einer aufsteigenden Pyelo- 
nephritis am 31. Tage p. op. 

III. 46j. Pat., operiert wegen Cervixkarzinom. Ausgedehnte Radikal- 
operation mit extremer Beckenausräumung. Rekonvaleszenz gestört durch 
Harnflufs vom 5. Tage ab. Bei der cystoskopischen Untersuchung zeigt sich 
der rechte Uretermund tot, aber mit der Sonde leicht zu entrieren. Jedoch 
läfst sich der Ureterkatheter nur 8!/ cm weit vorschieben. Die linke Ureter- 
mündung (s. Fig. 1) ist verdeckt durch eine gelbrote transparente Geschwulst 
von der Gröfse einer Kirsche. Diese Blase, welche sich mit einem schmäleren 
Stiel in die Blasenwand, bzw. im Ureterwulst inseriert, muls wohl als Uretero- 
cele aufgefalst werden. Da Pat. keine urämischen Symptome darbietet, wird 
nur die Punktion und Inzision der erwähnten cystischen Geschwulst vor- 
genommen, nach deren Verkleinerung das dicht innen am Stiel der Aussackung 
liegende Orifizium des linken Ureters sichtbar und sondierbar wird. Auch 
links stöfst die Sonde 4!/, cm oberhalb der,Blase auf ein unpassierbares Hin- 
dernis. Nach Einführung von Kathetern in beide Ureterenöffnungen und eines 
Drains in den Vaginaltrichter wird die Indigokarminjektion vorgenommen. 
12 Minuten nach der Einspritzung entleert der linke Ureter und das in der 
Vagina befindliche Drain stark blaugefärbten Urin. Der rechte Ureterenkathe- 
ter bleibt trocken und der Blaseninhalt ungefärbt. Danach ist eine Spontan- 
heilung der linken Ureterverletzung, die offenbar als seitlicher Anstich zu 
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denken ist, voraussichtlich zu erwarten. Patientin wird alsdann durch Im- 
plantation des rechten Ureters in die Blase geheilt werden können. 

Da in diesem Falle die Störung erst am 5. Tage p. op. manifest wurde, 
muls angenommen werden, dafs die Beteiligung des rechten Ureters durch 
Spontannekrose zustande kam. 

IV. 36j. Nullip., operiert wegen interligamentären Myoms. Technik 
schwierig, Drainage des Wundbettes nach der Vagina. Rekonvaleszenz gestört 
durch lebensgefährliche Nachblutung aus dem Vaginalschlauch. Tamponade 
des interligamentären Wundbettes. Nach Entfernung des Tampons liegt die 
Patientin nafs. Der rechte Ureter im cystoskopischen Bilde tot. Auf Indigo- 
karmininjektion links prompter Erfolg, rechts spärlicher hauchförmiger Nebel. 

Da die Spontanheilung der Ureternekrose ausbleibt und Pat. wiederholt 
schwere Fieberattacken mit Frösten übersteht, wird 4 Monate später die Fistel 
‘durch Exstirpation der rechten Niere zum Versiegen gebracht. Die entfernte 
Niere ist überfaustgrols, dick blaurot geschwollen. Das Nierenbecken ist er- 
weitert, mit Eiter gefüllt. Im Nierenparenchym zwischen den Columnae Bertini, 
wie in der Rinde kleine und kleinste Eiterherde. Die Rekonvaleszenz erfolgt 
nunmehr erstannlich rasch. 

V. 48j. Pat., wegen alter Adnextumoren, Exsudatschwarten und chroni- 
scher Metritis seit Jahr und Tag in Bebandlung. Profuse Blutungen zwingen 
zur Operation. Abdominale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe nach 
Art der Wertheimschen ÖOperationstechnik enorm schwer. Die Ureteren 
liegen in harten Narbenmassen und sind schwer auszulösen. Pat. erholt sich 
schwer von dem Eingriffe. Da nach 24 Stunden kein Urin entleert wird, wird 
die cystoskopische Untersuchung vorgenommen. Ureterenöffnungen blals, liegen 
beiderseits tot. Da auf Indigokarmininjektion keine Blaufärbung des Blasen- 
inhaltes erfolgt, wird nach Ablauf von 80 Minuten beiderseitig der Ureteren- 
katheter in die Ureteren vorgeschoben. Rechts wird 12 cm oberhalb der Blase 
der Ureter attachiert, links dringt der Katheter glatt vorwärts. Trotzdem flielst 
auch hier kein Urin ab. Erst nach Einspritzen einer geringen Menge 8°), 
Borlösung und Ansaugen des Katheterinhaltes entleeren sich rasch etwa 170 ccm 
dunklen hochgestellten Harnes, worauf nach Ablauf einer Stunde die ersten 
Spuren der Blauförbung in dem heller werdenden Urin sich zeigen. Der linke 
Ureterenkatheter bleibt liegen und funktioniert zunächst gut. Nach 24 Stunden 
Versiegen der Nierentätigkeit. Katheterwechsel, Ansaugen ohne Erfolg. Exitus 
im urämischen Koma, 

Die Sektion ergibt als Todesursache eine schwere parenchymatöse Ne- 
phritis bei Unterbindung des rechten Ureters.. Der Ureter war am oberen 
Ende der ÖOperationswunde in die Peritonealschlufsnaht mitgerafft worden. 

VI. 31j. Pat., hereditär belastet, in Behandlung wegen Genitaltuber- 
kulose, wird wegen Tubargravidität (6. Monat) operiert. Tuboabdominale 
Fruchtentwicklung. Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe. Rechts Sitz 
der Tubargravidität, links schwer verwachsener Tuboovarialtumor. Die Tuber- 
kulose hat das ganze Beckenbauchfell ergriffen; blutreiche schwierige Opera- 
tion. Trotz der Präparation am Beckenboden kommen die Ureteren in dem 
schwartig veränderten Gebiet nicht zu Gesicht. Pat. erholt sich schwer. Da 
24 Stunden post operationem noch koin Urin entleert wird, erfolgt Vornahme 
der Blasenuntersuchung. Die linke Ureteröffnung ist verdeckt durch eine nahe- 
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zu pflaumengrofse, transparente, weilegelbe Blase, die offenbar aus dem Ureter- 
wulst entspringt. Nach Verkleinerung durch Punktion gelingt es, nach innen 
vom Stiel der blasigen Aussackung in den linken Ureter einzudringen. Die 
Sonde stölst in einer Entfernung von 6'/;, cm oberhalb des Blasenorifiziums 
auf unüberwindlichen Widerstand. Die offenbar der seitlichen Ureterwand ent- 
stammende Blase ist demnach als Ausstülpung des Ureters bzw. der benach- 
barten Blasenwand als Ureterocystocele aufzufassen und offenbar als Folge einer 
Stichverletzung durch Naht anzusehen. Der rechte Uretermund liegt gleichfalls 
tot. Das Einführen des Ureterenkathrters gelingt spielend leicht. Der Katheter 
muls 18cm vorgeschoben werden, ehe die ersten Tropfen dunkeln, hochgestellten 
Urins abflielsen. Nach Ansaugen beginnt sofort eine sehr reichliche Urin- 
entleerung, welche in den ersten 6 Stunden‘ 700 ccm erreicht. Der Katheter 
bleibt dauernd im rechten Ureter für die nächsten 10 Tage liegen, da nach 
Entfernung desselben sofort wieder Anurie eintritt. In den ersten Tagen 
wurde der Katheter allo 24—36 Stunden gewechselt. Später genügte ein mehr- 
mals täglich wiederholtes Ansaugen des Katheterinhaltes, um die Sekretion in 
Gang zu erhalten. Vom 9. Tage an wird der Ureterkatheter langsam gekürzt, 
am 12. ganz entfernt. Pat. entleert nun, da die Unterbindung des linken Ure- 
ters zur Wandnekrose und Fistelbildung nach der Vagina hin geführt hat, die 
Hälfte ihres Urins durch die Blase, die andere Hälfte per vaginam. Die oben 
beschriebene blasige Ureterocele ist kollabiert und nur noch als kleine kuglige 
Vorwölbung am Unterwulst angedeutet. 

Eine definitive Heilung der linksseitigen Ureterenscheidenfistel soll erst 
dann erfolgen, wenn der Allgemeinzustand der Pat. durch Rückgang der Tuber- 
kulose sich gebessert hat. 

VII. Die 47j. Pat. ist vor 3 Monaten in einer Universitätsfrauenklinik 
ausserhalb Berlins wegen Myom des Uterus operiert worden. Uterus und Ad- 
nexe sollen total entfernt worden sein. Die Rekonvaleszenz soll fieberfrei und 
glatt gewesen sein. Auch habe Pat. nie nafs gelegen. In der 5. Woche p. op. 
nach ihrer Entlassung bemerkte Pat. Harnträufeln, welches sich immer mehr 
steigerte. Bimanuell ist an der trichterföormig nach oben sich verjüngenden 
Scheide nur noch eine inkrustierte Seidenligaturschlinge zu tasten, welche ents 
fernt wird. Im cystoskopischen Bild markiert sich diese Stelle als eine nischen- 
artige strahlige Einziehung der Blasenwand, 2 cm nach hinten und aufsen von 
der rechten Uretermündung gelegen. Der linke Ureter spritzt in normalen 
Pausen, der rechte ist unbeweglich. Linkerseits gleitet der Katheter glatt in 
den Ureter, rechterseits findet die Sonde 5 cm oberhalb des Uretermundes ein 
unüberwindliches Hindernis. An der Stelle der nischenartigen Einziehung der 
Blasenwand erhebt sich ein kleines pilzförmiges Granulom, welches sofort mit 
der Polypenzange entfernt wird. Eine Ligatur ist an dieser Stelle nicht zu 
sehen. In der nächsten Sitzung wird durch Injektion von 0,16 Carmin. ceru- 
leum die Diagnose der rechtsseitigen Uretervaginalfistel sichergestellt. Nach 
12 Minuten entleert der im linken Urcter liegende Katheter blaugefärbten Urin, 
der rechte bleibt trocken. Dagegen entleert ein in den Vaginaltrichter gelegtes 
Drainrohr die gleichen Mengen blaugefärbten Urins wie der linke im Ureter 
liegende Katheter. Interessant ist an diesem Falle der symptomlose Verlauf 
der Ureterenunterbindung und das späte Entstehen (30 Tage post op.) der 
Ureterfistel. 
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VIII. 42j. Pat., welche seit Jahren wegen Adnextumoren in Behandlung 
ist, magert zusehends ab und wird daher wegen Verdacht auf okkultes Karzi- 
nom operiert. Entfernung eines vom Rektum auf Uterus und Adnexe über- 
greifenden Karzinoms. Dabei wird der rechte Ureter freigelegt und nach seiner 
Präparation Tumor mit Nachbargewebe abgeklemmt. Bei der Revision der 
ligierten Stümpfe wird ein leeres klaffendes Lumen entdeckt, welches einem 
doppelten rechten Ureter entspricht. Derselbe war mit der Spermatica durch- 
trennt worden. Wegen der Straffheit der Ligamente und des Blasenperitoneums 
war an eine Implantation des durchschnittenen Ureters ebensowenig zu denken, 
als an eine Ureterplastik selbst. Die Rücksicht auf den Kräftezustand der Pat. 
drängte zur schleunigsten Beendigung der Operation. Daher wurde der durch- 
schnittene Ureter an beiden Enden doppelt unterbunden und versenkt. Da der 
zweite Ureter der rechten Niere erhalten geblieben war, schien dies Verfahren 
rationell. Leichte Tamponade des Wandgebietes nach der Vagina. Rekon- 
valeszenz im allgemeinen glatt. Die Darmresektion wurde anstandslos überstanden. 
Jedoch stellte sich am 9. Tage p. op. Harnfluls ein. Der rechte unterbundene 
Ureter war wieder durchgängig geworden und fistelte nach der Scheide. Die 
Pat. entleerte etwa ?/, ihres Urins durch die Urethra, !/ per vaginam. Im 
cystoskopischen Bilde präsentierten sich rechts zwei. links eine Ureteröffnung. 
Der äufsere Uretermund der rechten Seite ging leer, die beiden anderen 
funktionierten, 

Die Uretervaginalfistel führte im weiteren Verlauf zu einer unangenehmen 
chronischen Urininfiltration des Wundgebietes.. Da an eine Spontanheilung 
nicht zu denken war und Pat. Zeichen einer rechtsseitigen Pyelitis darbot, 
wurde der Harnfluls durch rechtsseitige Nephrektomie beseitigt. Die Pat. über- 
stand auch diesen Eingriff. 


Von den geschilderten 13 Ureterkomplikationen ereigneten sich 
5 nach vaginalen, 8 nach abdominalen Eingriffen. Mit Ausnahme 
einer Cystocelenoperation (Fall 4 der vaginalen Operation) schlossen 
sich die Ureterläsionen stets an die Totalexstirpation des Uterus 
und der Adnexe an. 

Die Entfernung der Genitalien war indiziert durch Tuberkulose 
in 1 Falle. 

Durch schwere Metritis und Adnextumoren in 1 Falle. 

Durch Uterusperforation bei Metritis in 1 Falle. 

Durch Myoma intraligam. in 2 Fällen. 

Durch Karzinom des Uterus (l1mal mit Darmbeteiligung) in 
7 Fällen. 

In 11 von diesen 13 Fällen war nur ein Ureter beteiligt. 
während in 2 Fällen beide Ureteren primär oder sekundär geschädigt 
wurden. Im Falle 5 (vag. Op.) war der linke Ureter unterbunden, 
der rechte infolge Verzerrung durch eine benachbarte Ligatur so 
komprimiert und geknickt, dafs der Ureterenkatheter ihn nur mit 
Mühe passieren konnte. Die Anurie besserte sich nur vorüber- 
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gehend durch den Ureterenkatheterismus. Der Tod erfolgte durch 
Nephritis (zentrale Anurie). 

Im Falle 3 (abdom. Op.) blieb die Ureterverletzung bis zum 
5. Tage unentdeckt. Erst die nach dieser Zeit auftretende Spontan- 
nekrose des rechten Ureters veranlalste die Entdeckung der linken 
Ureterstichverletzung, welche zur Aussackung der Ureterwand- 
schichten nach der Blase zu (Ureterocele) geführt hatte. 

Sugenannte Spontannekrosen der Ureterwand wurden 6mal be- 
obachtet; in 4 von diesen Fällen mulste die Tamponade des sub- 
peritoncalen Wundbettes als Gelegenheitsursache der Ureterschädi- 
gung angeschuldigt werden. 

8mal wurde der Ureter durch seitlichen Anstich oder durch 
Umstechung und Ligaturschnürung verletzt bezw. verschlossen. 

Die Komplikation verlief nur 6mal ohne besondere, auf die 
Störung im Harnapparat hinweisende Symptome. Auch in diesen 
6 Fällen bestanden starke Schmerzen. Aber die diffuse Lokalisa- 
tion der letzteren im Kreuz und Leib sprach mehr dafür, dals die 
Beschwerden als eine Folge der Stumpfligierungen aufzufassen 
seien. 

5mal bestanden lebhafte Schmerzen, sowie ein Gefühl wachsen- 
der Spannung in der Gegend der zugehörigen Niere meist mit aus- 
strahlenden krampfartigen Schmerzen in der Richtung des unter- 
bundenen Ureters. 

Während die komplette Unterbindung der Ureteren ohne Wand- 
läsion primär fieberlos verlief, stellte sich in den Fällen von seit- 
licher Läsion (Stichverletzung) Fieber mit starken Remissionen ein, 
so z.B. in den 2 mit Ureterocelenbildung verlaufenden Fällen. 

Nur 6 von 8 Fällen reagierten auf die Ureterenschädigung mit 
Anurie. 

Die 2 Fälle mit beiderseitiger Ureterkompression erklären sich 
leicht als Okklusionsanurie. Das Beheben des Harnverschlusses 
durch den Ureterkatheter bezw. durch Ausbildung einer Ureter- 
vaginalfistel genügte zur Beseitigung des drohenden Zustandes. In 
den anderen 4 Fällen jedoch ist die Anurie bei Verschlufs eines 
Ureters nur durch die Annahme eines anderseitigen Ureterspasmus 
also als reflektorische Anurie bezw. Harnverhaltung zu erklären. 
2 mal genügte die Lösung der den einen Ureter abschnürenden 
Ligatur, um die Sekretion beider Nieren wieder in Gang zu bringen. 

In den übrigen Fällen verbot sich dieses ätiologisch richtige 
und prinzipiell vorzuziehende Verfahren wegen der Schwere des 
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Allgemeinbefindens. — Das Einlegen des Ureterkatheters mit nach- 
folgender Reizung des Nierenbeckens durch Einspritzen von Bor- 
lösung in den Ureterenkatheter und Ansaugen des Inhaltes be- 
seitigte die Anurie in einem Falle dauernd — 2mal dagegen wurde 
aus der Okklusionsanurie eine zentrale renale Anurie, insofern die 
ersichtlich schon vor der Operation geschädigten Nieren auf den 
Eingriff und die Ureterläsion mit einer Parenchymdegeneration rea- 
gierten. — In beiden Fällen, desgleichen auch in einem Falle von 
spontaner Ureternekrose fanden sich bei der Sektion das eine oder 
beide Nierenbecken mit Eiter gefüllt; desgleichen fanden sich auch 
meist im Nierenparenchym verstreute Eiterherde. 

Die Gefahr der aufsteigenden Infektion trübt also in erheb- 
licher Weise die Prognose einer jeden Ureterläsion. Neben den 3 
an Pyelorephritis gestorbenen Frauen konnten wir noch in 5 an- 
deren Fällen die Neigung zu aufsteigenden Prozessen beobachten. 
Ich hatte dabei die bestimmte Überzeugung, dafs die Atzbehand- 
lung der Fisteln mit Tinctura Jodi oder mit dem Lapisstift sehr 
oft die Erscheinungen des Schüttelfrostes und heftiger Nieren- 
schmerzen auslöste. Wie Wertheim möchte ich annehmen, dals 
eine Spontanheilung der Seitenläsionen nicht mehr zu erwarten steht, 
wenn mehr als !/, der Ureterwand an der fraglichen Stelle zer- 
stört ist. 

Bei Totalunterbrechung des Ureterlumens ist infolge der Re- 
traktion des durchschnittenen Ureters eine lokal beschränkte Harn- 
infiltration unvermeidlich, bis der Harn sich nach der Vagina Ab- 
flufs gesucht hat. In solchen z. T. mit Harnsalzen inkrustierten 
Wundgebieten kommt es leicht zur Mikrobeninvasion. Desgleichen 
ist auch die durch das Ätzen verursachte Gewebsnekrose Gelegen- 
heitsursache zur lokalen Infektion. Im letztbeobachteten Falle 
stellten sich schon wenige Stunden nach der Lapistouchierung des 
vaginalen Wundtrichters ein heftiger Schüttelfrost und 40,2° Fieber 
ein. Das vermittelnde Moment zwischen der Ätzung und der 
Keimaszension ist in der Urinstauung gegeben, welche sich an die 
Ätzung anschliefst. Die Erscheinungen schwinden, sobald sich der 
Harnfluls wieder einstellt. Diese Erfahrung konnte ich gelegentlich 
bei einem und demselben Falle wiederholt beobachten. Sobald eine 
lokale Fistelätzung einsetzte, erfolgte mit aller Sicherheit Urin- 
stauung und der Pyelitisanfall. Nach Abrechnung der 3 primär 
gestorbenen Fälle verbleiben 10, welche mit Ausbildung einer Ureter- 
scheidenfistel zur provisorischen Entlassung kamen. 
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Die auch von anderen Gynäkologen beobachtete Spontanheilung 
der Ureterläsionen, namentlich der sogenannten Spontannekrosen, 
läfst eine längere Beobachtung vor der definitiven Fisteloperation 
als unerlälslich scheinen. Nach der Erfahrung, die wir bei der Nach- 
behandlung der an Uteruskrebs radikal Operierten sammelten, ist als 
Beobachtungsgrenze die Zeit von 12—16 Wochen aufzufassen. Wer 
jenseits des ersten Vierteljahrs noch unverändert den gleichen Harn- 
flufs aufweist, als kurz nach der Primäroperation, darf auf Spontan- 
heilung nicht mehr rechnen. 

Dabei spielen auch die täglichen Messungen der Urinmengen 
eine wichtige Rolle. Durch Bettruhe mit Auffangen des spontan 
abfliefsenden Urins in einem sogenannten Gummifistelbecken oder 
durch Anwendung von gut adaptierten Urinalen ist man sehr wohl 
imstande, die von der Fistel und von der Blase entleerten Mengen 
qualitativ-quantitativ dauernd zu registrieren. Bei Totalunterbrechung 
der Ureterleitung stimmen die beiden Urinmengen oft sehr genau 
überein. Liefert die Fistel weniger Urin als die Blase, so kann 
der Grund dafür in einer schwächeren Sekretion der kranken Seite 
liegen. Zur Entscheidung, ob dies oder eine beginnende Spontan- 
` heilung der Ureterfistel vorliegt, zur Entscheidung ferner, ob die 
Nieren sich funktionstüchtig erweisen, genügt die Ausführung einer 
Indigokarminprobe bei cystoskopischer Kontrolle des Blaseninhalts. 
Der Urin des’ gesunden Ureters wird mittels Ureterkatheters aufge- 
fangen, der Fistelurin wird durch ein möglichst dickes, in den oberen 
Vaginaltrichter geschobenes Drain in ein zweites Gefäls gesammelt. 
Dringt weder neben dem Ureterkatheter auf der gesunden Seite, 
noch aus dem Uretermund der kranken Seite blaugefärbter Urin 
in die Blase, so wird deren klarer Spülinhalt die Exaktheit der 
Probe erweisen. Ist die Blase durch cystitische Erscheinungen nicht 
einwandsfrei, so genügt das Einführen des Ureterkatheters in den 
unterbundenen bezw. lädierten Ureter. Den zweiten Ureteren- 
katheter schiebe ich nur soweit vor, dafs sein Auge in dem Blasen- 
innern sichtbar wird. Alsdann lasse ich die Füllungsflüssigkeit ab- 
tropfen. Der Harn der gesunden Seite flielst nunmehr durch Blase 
und Ureterenkatheter, der Harn der kranken Seite durch Fistel 
und Vaginaldrain und durch den im Ureter liegenden Katheter oder 
durch das Vaginalrohr allein ab. 

Diese exakte qualitativ-quantitatire Bestimmung der Farbstofi- 
ausscheidung empfiehlt sich mehr als die einfache Feststellung der 
Ausscheidungszeit im cystoskopischen Bilde, zumal die Fistelnieren 
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oft sehr träge funktionieren, ohne dafs die kryoskopische Bestim- 
mung ihre Leistungsunfähigkeit erweist. 

Zur Heilung des Harnflusses bei dem Ausbleiben der Spontan- 
heilung stehen uns hauptsächlich zwei Verfahren zu Gebote. Die 
Neueinpflanzung des U'reters in Blase oder Darm oder das ein- 
fachere Verfahren der Nephrektomie. 

Prinzipiell ist weder die konservative, noch die verstümmelnde 
Operation zu verwerfen. Bei ausgesprochener Pyelonephritis der 
kranken Niere ist die Nephrektomie jedenfalls geboten, sobald die 
Niere der gesunden Seite sich durch die moderne Funktionsprüfung 
als leistungsfähig erweist. 

Ist die Fistelniere durchaus gesund oder die Krankheit der 
anderseitigen Niere wahrscheinlich, so ist die Implantation des 
Ureters geboten. Bei Funktionsschwäche beider Nieren ist eine ab- 
wartende Behandlung mit Hilfe von Urinalbehandlung der einzige 
Ausweg. 

Von unseren 10 Ureterfisteln kamen nur 2 zur Spontanheilung 
innerhalb von 4 bis 11 Wochen. 

Bei 3 Fällen gelang die Ureterblasenimplantation mit gutem 
Funktionsresultat. 

In 2 Fällen zwang eine aufsteigende Pyelonephritis zur Vor- 
nahme der Nephrektomie, welche anstandslos ertragen wurde. Die 
Öperationswunden, welche wegen der wahrscheinlichen Infektions- 
verschleppung von der Eiterniere aus offen behandelt wurden, heilten 
nach Entfernung der Drains glatt. 3 Fisteln, welche noch zu kurze 
Zeit in Beobachtung stehen, harren noch der Erledigung. Doch 
scheint nur 1 Ureter zur Spontanheilung zu neigen. 

Da es unsere vornehmste Aufgabe ist, diese gefährlichen Kom- 
plikationen ganz auszuschalten, so lohnt vielleicht eine retrospektive 
Betrachtung, ob und welche der beobachteten Ureterläsionen sich 
hätten vermeiden lassen. 

A priori wird jeder zugeben müssen, dafs die Spontannekrosen 
bei nur etwas ausgiebiger Indikationsbreite sich nie werden ganz 
vermeiden lassen. Sobald der Ureter auf eine längere Strecke vom 
Peritoneum blofsgelegt oder von seiner Unterlage und den ernäh- 
renden Gefälsen abgelöst werden mufs, wird die Spontannekrose 
auch durch die beste nachherige Peritonealdeckung nicht gänzlich 
zu vermeiden sein. Immerhin geht aus meiner Statistik hervor, daß 
4 von den 6 Spontannekrosen im Anschlufs an die Tamponade der 
subserösen Räume entstanden sind. Diese letztere ist also zu- 
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gunsten einer sorgfältigen Peritonealisierung der freigelegten Ureter- 
strecke zu unterlassen. 

Die Frage, ob eine zielbewufte Ureterenresektion und Neo- 
implantation in die Blase der sorgfältigen Ausschälung des Ureters 
vorzuziehen ist, wird von den erfahrenen Operateuren verschieden 
beantwortet. Unsere Erfahrungen mit der Resektion des Ureters 
sprechen nicht zugunsten der Methode, was vielleicht z. T. auf die 
weit vorgeschrittenen Karzinome zurückzuführen ist. Immerhin ist 
die Prognose der Spontannekrosen hinsichtlich der Spontanheilung 
so günstig, dals wir gut tun werden, vorläufig noch an der Ureter- 
präparation mit Schonung der Uretervesikalarterien und nach- 
folgender Deckung mit intaktem Peritoneum festzuhalten. 

Anders steht es mit den 8 Ureterkomplikationen, welche un- 
freiwillig durch Anstechen oder Umstechen des Rohres entstan- 
den sind. 

Es muls gelingen, solchen Läsionen prophylaktisch vorzubeugen’ 
Die unfreiwillige Unterbindung des Ureters ereignet sich 1mal beim 
Umstechen der grolsen Gefälsbündel, namentlich bei atypischem 
Verlauf des Ureters, nicht selten ferner bei der Durchtrennung der 
Douglasbänder, endlich und mit Vorliebe beim Schlufs des oft 
komplizierten Peritonealwundspaltes. Der Ureter liegt oft so nahe 
an den Rändern der Peritonealblätter, dals namentlich bei unruhiger 
Narkose eine genaue Übersicht und Schonung des Harnleiters äufserst 
schwierig werden kann, und zwar um so schwieriger, je kleiner 
der Wundspalt im Peritoneum wird. Endlich kann bei der Stillung 
von kleinen Nachblutungen, welche durch die Schlufsnaht gesetzt 
werden, der Ureter in letzter Operationsphase angestochen werden. 
Die günstigen Resultate, welche uns die sofortige Relaparatomie 
mit Lösung der Ureterschnürligatur gab, berechtigen mich zu folgen- 
dem Entschluls: 

Bei jeder Beckenoperation, welche das Ureterbett berührt, ist 
im Anschlufs an die Peritonealisierung des Wundbettes der beider- 
seitige Ureterenkatheterismus zur Kontrolle der Ureterdurchgängig- 
keit auszuführen, während der Operateur vom Abdomen aus den 
Gang des Ureterkatheters verfolgt. Auf diese Weise hoffe ich, 
durch ein einfaches Kontrollverfahren sekundäre Folgen zu ver- 
meiden. 

Die einfache Unterbindung des durchschnittenen Ureters, welche 
nur selten (Füth) zur Verödung der zugehörigen Niere führt, ist 
nach unseren Erfahrungen stets von der Entstehung einer Ureter- 
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fistel gefolgt und mufs daher durch sofortige Einpflanzung des 
Ureters in die Blase beziehungsweise in den peripheren Ureterstumpf 
korrigiert werden. Letzteres Verfahren der Ureterenplastik ist dann 
zu wählen, wenn die Verzerrung der Blase zur Entspannung der 
Implantationsstelle technisch als unmöglich sich erweist. (Vgl. die 
von Rieck in der gynäkolog. Ges. zu Berlin 1908 mitgeteilte Be- 
obachtung!) 

In jedem Falle ist, wenn die Kontrolle während der Operation 
unmöglich war, jede Anurie oder zunehmende Öligurie post op. 
als eine ernste Mahnung zu betrachten, schon am Abend des Ope- 
rationstages oder 24 Stunden post bp. den vergleichenden Ureteren- 
katheterismus auszuführen, um die Situation zu klären. 

Bei gutem Allgemeinbefinden wird die Relaparatomie mit 
Lösung der Schnürligatur das Idealverfahren darstellen. 

Bei schweren Allgemeinsymptomen ist zum mindesten die Dauer- 
katheterisation des durchgängigen Ureters zu empfehlen. 

Bei fortbestehender Anurie trotz Dauerdrainage des Nieren- 
beckens bliebe die Anlegung einer Nierenfistel auf der unterbundenen 
Seite die letzte Rettung. 

Die operative Heilung von Ureterfisteln nach gynäkologischen 
Operationen soll, wenn möglich, erst nach Ablauf einer viertel- 
jährigen Beobachtungszeit erfolgen. Nach Ablauf eines Vierteljahrs, 
oder wenn mehr als '/, der Ureterwand nekrotisch geworden ist, 
wird eine Spontanheilung der Ureterfistel unwahrscheinlich. | 

Die Entfernung der Fistelniere ist geboten, sobald die Beobach- 
tung erwiesen hat, dafs die Niere durch einen aufsteigenden Infek- 
tionsprozels für den Körper unbrauchbar geworden ist. Voraus- 
setzung für die Nephrektomie ist die Funktionstüchtigkeit der ander- 
seitigen Niere. 

Die Implantation des Ureters in die Blase stellt immer das 
zu erstrebende Idealverfahren dar. Es wird sich nur ermöglichen 
lassen, wenn durch konservative Behandlung und Unterlassung der 
Ätzbehandlung die zu dem lädierten Ureter gehörige Niere vor In- 
fektion geschützt worden ist. 
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Blasentumoren. 


Von 


Dr. Georg Berg, Frankfurt a. M. 
Mit einer Abbildung. 


Ich gestatte mir, Ihnen über 2 Fälle von Blasentumoren zu 
berichten, welche als typisch für den mitunter eigenartigen Verlauf 
dieser Gebilde gelten können. Beide Fälle illustrieren die in letzter 
Zeit auf diesem Gebiete zur Geltung gekommenen Ansichten auf; 
deutlichste und lassen wichtige Schlüsse für die Therapie zu. Über 
den ersteren habe ich bereits im Jahre 1896 einen kurzen Bericht 
gegeben!) mit dem Hinweis auf spätere Mitteilungen über den wei- 


teren Verlauf, eine Verpflichtung, der ich hiermit nachkomme. 

Der Fall betraf einen 54 jährigen, kräftigen Mann, zu dem ich von Herrn 
Geh.-Rat Deetz nach Homburg v. d. H. am 18. Februar 1894 zur Konsulta- 
tion gerufen wurde, weil er schon seit 4 Tagen ununterbrochen blutigen Urin 
entlcerte. Pat. hatte schon 4 Jahre vorher eine nach seiner Angabe spontan 
aufgetretene, nur wenige Tage anhaltende Hämaturie gehabt. Im Jahre 1872 
hatte er Lues akquiriert, die seinen Angaben nach mit grolser Sorgfalt und Ener- 
gie behandelt worden ist, vor 4 Jahren eine normal verlaufene Gonorrhoe, sonst 
war er stets gesund gewesen. In seiner-Familie jedoch findet sich eine eigen- 
artige Belastung mit Karzinom. Die Mutter starb an Carcinoma mammae, die 
Schwester der Mutter an Carcinoma ovarii, deren Tochter an Carcinoma mam- 
mae, ein Cousin von Vaters Seite an Carcinoma pylori, und mehrere Blutsver- 
wandte väterlicherseits erlagen gleichfalls dem Krebs. 

Der im Standglas aufbewahrte Urin zeigte einen Satz von schwarzen Ge- 
rinnseln, die nach Abspülung und makroskopischer Betrachtung teils als Blut- 
koagula, teils aber auch als Gewebsflocken anzusprechen waren — Schmerzen 
waren nicht vorhanden. Die Untersuchung per anum ergab kein bemerkens- 
wertes Resultat. 

Am 25. stand die Blutung, und es konnte die Cystoskopie vorgenommen 
werden. Der mit Nö&laton entleerte Urin war immer noch trübe und blutig 
verfärbt. Erst nach einigen Ausspülungen erschien klare Flüssigkeit, die gegen 
Ende stets wieder blutig verfärbt war. Ich stand daher von weiteren Aus- 
spülungen ab, injizierte ca. 100 ccm 8°/, Borsäure und führte das Cystoskop ein. 





1) „Beitrag zum Verlauf der Blasentumoren.“ Zeitschrift fr praktische 
Arzte 1896, Heft 23. 
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Trotzdem das Medium nicht ganz klar war, konnte ich sehen, dafs von der 
rechten Seite des Blasenbodens, aus der Gegend des Trigonums ein breitbasig 
aufsitzender Tumor sich erhob von dem Zotten von grauer Farbe aufragten, 
deren Oberfläche von einem weilsen, mit seiner äulfsersten Grenze in der 
Flüssigkeit flottierenden Belage bedeckt war. Es war kein Zweifel, dafs es 
sich hier um einen ziemlich beträchtlichen Blasentumor handle. Über Implan- 
tation und Ausdehnung desselben, wie über seine Operabilität jedoch ein be- 
stimmtes Urteil abzugeben, hielt ich vorläufig um so weniger für angezeigt, als 
das getrübte Medium und die Besorgnis, durch den starken Insult einer längeren 
Untersuchung eine erneute stärkere Blutung hervorzurufen, die Vornahme einer 
neuen Untersuchung unter abzuwartenden günstigeren Umständen notwendig 
erscheinen liefs. Die darauf folgenden Tage blieb der Urin trüb und blutig 
verfärbt, Harndrang verstärkte sich. Es entleerten sich Gerinnsel und Flocken, 
die behufs histologischer Untersuchung an Herrn Prof. Weigert gesandt wurden. 
Sein Urteil lautete: „Das rote Stückchen war zwar Blut und Fibrin, aber da- 
neben fanden sich mehrere weilsliche Flocken, die aus einem schmalen binde- 
gewebigen Grundstock und sehr hohen darauf sitzenden Zylinderepithelien be- 
standen. Ob dieselbe gutartig oder bösartig ist, läfst sich aber nicht sagen. 
Das Epithel ist jedenfalls auffallend grols und reichlich (Epithelioma papillare).“ 


Am 6. März stellte sich von neuem starke Hämaturie ein, der 2 Tage 
darauf, nachdem der Urin für kurze Zeit klar geworden war, eine neue 
Attacke folgte. Die Blutbeimischung des Urins von dunkelbraunroter Farbe 
mit einem starken Satz von Gerinnseln hielt nun kontinuierlich an, bis ich am 
9. März wieder zur Konsultation erschien. Patient war frei von Beschwerden, 
fühlte sich aber sehr schwach. Ich wiederholte die kalten Spülungen von 
30%/, Borsäure, mit denen ich bei der ersten Attacke so gute Erfahrungen ge- 
macht, und schlofs daran Instillationen von 2°/, Arg.-Lösung. Tags darauf war 
der Urin völlig klar. 


Die Leute, nachdem sic von einer ev. notwendig werdenden Operation 
gehört, übermannte jedoch die Angst, anderen Tages reisten sie nach Berlin, 
wo auf der Klinik des Herrn Prof. von Bergmann durch Nitze die Dia- 
gnose eines umfangreichen Blasentumors bestätigt wurde. Nitze hielt es nach 
dem Befunde nicht für ratsam, anch nur den Versuch einer endovesikalen Ope- 
ration zu machen, wie er ja auch in seiner ersten umfangreichen Arbeit „Die 
intravesikale Operation der Blasengeschwülste“ (Zentralblatt f. d. Krankh. der 
Harn- und Sexnalorgane VII, 8) die intravesikale Methode nur auf gutartige 
Geschwülste beschränkt wissen wollte. Prof. von Bergmann sdhlug dem Patien- 
ten die Sectio alta vor, die derselbe jedoch nicht akzeptierte. Er kehrte vielmehr 
in seine Heimat zurück und blieb ohne Operation nach seiner Angabe bis heu- 
tigen Tages frei von Beschworden und Blutungen, was mir. auch von scinem 
Hausarzt bestätigt wurde. 


Vor seiner Abreise aus Berlin hatte er seiner Angabe nach zweimal beim 
Urinieren unter Anstrengung je einen grölseren Fetzen von grauer Farbe und 
schwammiger Beschaffenheit herausgeprelst. Es ist die Annahme berechtigt, 
dafs diese Stücke, die leider Patient nicht bewahrt hat, den, vielleicht befördert 
durch die Argentum-Instillationen, nekrotisierten Tumor oder duch einen be- 
trächtlichen Teil desselben darstellten. Leider ist Pat, der mich alljährlich 
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einmal seines völligen Wohlbefindens versichert, noch bis heutigen Tages nicht 
zu einer Cystoskopie zu bewegen gewesen. — 

Unzweifelhaft handelt es sich hier um einen ganz eigenartigen 
Fall. Ein mit Sicherheit durch die Cystoskopie diagnostizierter, 
seit mehreren Jahren bestehender Blasentumor von beträchtlichem 
Umfang, den man sowohl auf Grund der Anamnese, wie durch die 
histologische Untersuchung von mafsgebender Seite mit hoher 
Wahrscheinlichkeit als malign ansprechen mufste, und dessen Sym- 
ptome schliefslich zu einer baldigen Operation hindrängten (die abun- 
danten, in immer kürzeren Intervallen sich wiederholenden Blutungen, 
die allgemeine Schwäche, die Oystitiserscheinungen), bleibt, obwohl 
die Operation nicht gemacht wurde, seit mehr als 14 Jahren völlig 
ohne Erscheinungen, sein Träger, ohne dals er sich besonders 
schonte (er ist nach wie vor eifriger Jäger), durchaus gesund. — 

Ob es sich hier um den extrem seltenen Fall von Naturheilung 
eines Blasentumors handelt, wie ihn Nitze beobachtet und in 
seinem cystophotographischen Atlas Abt. D. Tafel I, Fig. 6 dar- 
gestellt, oder wie ihn Blum!) kürzlich beschreibt, läfst sich so lange 
nicht mit Bestimmtheit sagen, bis nicht die bisher hartnäckig ver- 
weigerte Cystoskopie die Bestätigung gegeben hat. Die oben be- 
zeichneten Fälle stellen bisher jedenfalls die einzigen mit Sicherheit, 
d. h. durch die Kontrolle konstatierten relativen Naturheilungen 
dar. — Die Nitzesche Figur zeigt den Stumpf einer Blasenge- 
schwulst eines 56 jährigen Mannes, die während des internat. Kon- 
gresses in Berlin demonstriert wurde und damals einen schön ent- 
wickelten, zottigen Tumor darstellte. Bei der zweiten, am 10. Nov. 
1892 vorgenommenen Besichtigung und cystophotographischen Auf- 
nahme zeigte es sich, dafs sich die zottigen Massen völlig abge- 
stolsen hatten und nur ein überhäuteter Stumpf übrig geblieben 
war. — In dem Falle von Blum war nach vorausgegangenen zwei- 
maligen Blutungen ein kirschgrolses Gewebsstück abgegangen, welches 
sich als typisches Papillom erwies. Die Cystoskopie zeigte in der 
Blase einen ovalen, gro[sen Stein, unterhalb dessen nach supra- 
pubischer Eröffnung sich eine etwa hellergrofse, das Niveau der 
Schleimhaut kaum überragende glatte Fläche zeigte, die exstirpiert 
und histologisch untersucht sich als der breite Stiel eines abge- 
stofsenen Papilloms darstellte. Blum nimmt offenbar mit Recht 
an, dafs der Blasenstein den Papillomstiel mechanisch abgerissen 
habe, wodurch es zur Spontanheilung kam. 


1) Victor Blum, Zur Pathologie und Therapie der Blasentumoren |. c. 
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Allerdings sind auch einige Fälle von gutartigen Blasenpa- 
pillomen beobachtet worden, deren Träger sich nach längerer Zeit 
verhältnismäfsig wohl befunden haben. So berichtete Guyon über 
einen durch 29 Jahre, Albarran durch 30 Jahre, Casper durch 
26 Jahre, Robert von Weir durch 37 Jahre, Stein über einen 
durch 42 Jahre beobachteten Blasentumor. Doch handelte es sich 
einmal in allen diesen Fällen um von vornherein als gutartig er- 
kannte Tumoren, und dann zeigten sich bei allen periodisch auf- 
tretenden Hämaturien, in dem Falle von Stein sogar alle paar 
Jahre, äufserst heftige Blutungen.') 

Wenn wir übrigens bedenken, dafs die gutartige Natur aller 
papillomatösen Geschwülste von manchen in neuerer Zeit, gestützt 
auf die Auffassung Rokitanskys als Zottenkrebs, wieder stark 
angezweifelt wird, so z. B. von Lubarsch, der die benignen 
Blasentumoren nur für ein gutartiges Durchgangsstadium eines 
malignen Tumors hält, so ist dieser Fall gewils als eine besondere 
Seltenheit aufzufassen. Im Hinblick auf die beiden jüngst von 
Lichtenstern publizierten Fälle von malignem Rezidiv eines 
benignen Blasentumors in der Bauchnarbe nach Sectio alta scheint 
er mir auch für die Therapie einen Fingerzeig zu geben, insofern 
als die Entfernung durch Kaustik der natürlichen Ablösung am 
nächsten käme. — 

Gewissermalsen ein Pendant zu dem vorigen Fall ist der 
folgende: | 


Patient ist ein 86 jähr. verheirateter Arbeitsmann, hereditär nicht belastet, 
selbst von etwas schwächlicher Konstitution, der aber selbst nie erheblich krank 
gewesen sein will und Vater zweier gesunder, kıäftiger Kinder ist. — 

Vor 8 Tagen zum erstenmal blutigen Harn entleert, was seither täglich 
erfolgt ist. Deshalb sucht er mich am 15. Mai 1907 auf. Die äufsere Unter- 
suchung ergibt nichts Besonderer, nur ist linkerseits eine verhärtete Inguinaldrüse 
zu fühlen, per anum nichts Besonderes. Herz und Lungen normal. Urin klar, 
wird ohne Schmerzen entleert, ist chemisch normal, entbält mikroskopisch 
einige Blutkörperchen. Cystoskopie: Blase falst bequem 200 ccm. Links, vorn 
und unten walnufsgrolser, pilzförmiger Tumor, der sich von der in engem 
Umkreis injizierten Basis durch eine leichte, erst nach genauerer Besichtigung 
erkennbarere Einschnürung absetzt, etwa 1 cm weiter nach vorn und unten 
davon in der Gegend des linken Ureters ein zweiter Tumor von etwa der- 
selben Gröfse und Gestalt mit villöser Oberfläche und gleichfalls in geringem 
Umkreis injizierter Basis. Auf der Oberfläche des Tumorkopfes mit Schleim 
bedeckte Ulzeration sichtbar. Die Blasenschleimhaut hat im übrigen normales 
Aussehen. 


!) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Urologie I S. 415. 
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Ich stellte die Diagnose auf mutmalslich malignen Tumor und schlug dem 
Patienten die Operation vor, die am 4. Juni stattfand.’ Ich tat dies, weil 
nach dem cystoskopischen Befunde, der die Blasenschleimhaut nur in begrenz- 
tem Umfange an der Tumorbasis infiltriert zeigte, die Hoffnung bestand, den 
Tumor ev. durch partielle Resektion der Blasenschleimbaut zu ertfernen, 

Sectio alta: Querschnitt oberhalb der Symphyse,. Eröffnung der Blase längs 
median. Die Geschwulst präsentiert sich so, wie ich sie cystoskopisch gesehen 
und angegeben. Exstirpation der beiden Tumoren sehr mühevoll, da die 
Durchsetzung der ganzen Blasenwand mit Tumormasse die Resektion in 
weiterer Ausdehnung erforderte. Ovalschnitt um die Insertion. Schrittweise 
Exstirpation und Vernähung der Ränder. Erhebliche Blutung. Schleimhaut- 
defekt mittels ununterbrochener Katgutnaht gesch!ossen. Blasennaht der vor- 
deren Längswunde in 3 Etogen: Submukosa, Muscu'aris, Muscularis in weiterem 
Griff das Peritoneum mit einfalzend, Drain in die Llase im unteren Nahtwinkel, 





in das prävesikale Bindegewebe ein Tampon. Vernähung der Hautwunde; ver- 
senkte Naht, sodann Hautnaht. Die Untersuchung der exzidierten Tumor- 
massen durch Prof. Albrecht ergibt: Medullares Karzinom der Blase, die 
exzidierten Stücke bis zur Basis durchsetzend. — 

Nachbehandlung: Blasenspülung, teils mit 3°/, Borsäure, teils mit Arg. nitr. 
1,0:1000,0, intern Helmitol. Urin 6 Tage lang mit Blut untermischt. Am 4. Tage 
Drain entfernt. Verlauf fieberfrei. Nach Entfernung der Nähte klafft die Wunde 
bis 20. Juni. Blasenfistel bis 2. Juli. Entlassung arm 11. Juli. Kapazität der 
Blase 230 g. Urin klar, [rei von pathologischen Elementen, Wunde geheilt. 
Gewichtszunahme 3 kg. Subjektives Befinden gut. — Am 23. August stellt 
sich mir Patient wieder vor. Befinden gut. Urin klar. Blasenkapazität 200 g. 
Cystoskopie: Links am Blasengrunde die etwas gewulstete. Operationsnarbe, 
im Tone der sonst normalen Blasenschleimhaut; davor in gringer Ausdehnung 
bullöses Ödem. 25. September: Cystoskopie: Ödem verschwunden, Narbe fast 
glatt. Klarer Harn; befriedigendes subjektives Befinden, nur etwas vermehrter 
Urindrang. 
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Nachdem Pat. sich in der Folge noch einige Male bei mir vorgestellt, ver- 
lor ich ihn gegen Ende 1907 aus den Augen und sah ihn erst am 27. Januar 
1509 wieder. 

Status: Der Kräftezustand des Pat. hatte gegen fiüher wohl beträchtlich 
abgenommen, er fühlte sich schwach, jedoch war sein Aussehen durchaus nicht 
kachektisch, sondern ein annähernd gesundes zu nennen. 

Die Unterbauchgegend war in ihrer Mitte eingenommen von einem kinds- 
kopfgrolsen, blumenkohlartigen Tumor, der sich nach rechts von der Mittellinie 
etwas weiter ausdehnte, als nach links, auf seiner Oberfläche exulzeriert und 
mit speckigem Belage überzogen war. In dem Zentrum desselben, war eine 
mit der Blase kommunizierende Fistel, aus der beim Urinieren Harn sickerte. 
Schmerzen hatte der Patient im allgemeinen nicht, nur bei den von Zeit zu 
Zeit durch das Tiefergreifen der Ulzeration sich einstellenden Blutungen (3. Ab- 
bildung). — Der Urin selbst war gleichmäfsig getrübt, enthielt Eiterkörperchen, 
Blutkörperchen, Epithelien, Bakterien, jedoch keine Nierenelemente, wie auch 
das Eiweils quantitativ durchaus dem Gehalt an Eiterkörperchen entsprach. — 
Urindrang nachts 2 mal, bei Tage etwa 2stündlich. Drüsen nirgends fühlbar. 

22. III. 09. Befund ungefähr derselbe wie am 27. I. 09. Aussehen leid- 
lich gut. Kräftezustand ein wenig verringert. — Urin leicht blutig tingiert — 
keine Schmerzhaftigkeit, weder spontan noch beim Urinieren. Nach rechts 
vom Tumor brettharte Infiltration der Bauchwand, die sich bie in die Gegend 
der Spina ant. sup. hinzieht. Haut darüber ist gerötet und schmerzhaft. 


Dieser Fall hat viel Ähnlichkeit mit den beiden von Lichten- 
stern auf dem ersten Deutschen Urologen-Kongrefs publizierten 
2 Fällen von malignem Rezidiv ursprünglich als gutartige Papillome 
erkannter Blasentumoren nach deren Exstirpation durch Sectio alta 
in der Operationswunde. Ob es sich hier um ein Fortkriechen des 
ursprünglichen Tumors oder um eine Verimpfung in die Lymph- 
räume der Bauchdecken handelt, oder ob die Operationsnarbe mit 
ihrer anfänglichen Fistelbildung einen locus minoris resistentiae ab- 
gegeben, in welchem das Rezidiv sich etabliert hat, dürfte wohl 


erst die Sektion entscheiden. — Jch neige mich übrigens aus 
Gründen, die ja auch Borst!) in seiner umfangreichen Monographie 
angibt, zu der letzteren Ansicht. — Dieser Ansicht ist auch Blum 


in seiner Arbeit „Zur Pathologie und Therapie der Blasentumoren‘“?), 
in welcher er gleichfalls über Auftreten von Karzinomatose der 
Bauchdecken, ausgehend von den Fistelrändern, berichtet. 


1) Borst, Die Lehre von den Geschwälsten. 
2) Zeitschrift für Urologie 1909, Bd. III, Heft 2. 


4. Tag. 
Sitzung am 22. April 1909. 
Vormittags 9 Uhr. 


Vorsitzender: Herr Casper, später Herr Brenner. 


Nephrolithotomie oder Pyelotomie?” 


Von 


Zondek, Berlin. 
` (Autoreferat) 


Die Nephrolithotomie wurde von vielen Chirurgen in allen 
Fällen der konservativen Pyelotomie hauptsächlich deswegen vorge- 
zogen, weil nach Spaltung der Niere die Palpativn des Beckens 
und der Kelche auf etwaigen Steingehalt wesentlich günstiger ist, 
als nach Eröffnung des Nierenbeckens. Die Voraussetzung für 
die richtige Ausführung der Nephrotomie ist die genaueste Kenntnis 
der gesamten Topographie in der Niere unter normalen und patho- 
logischen Verhältnissen; auch sind bei Naht der durchschnittenen 
Nierenteile aneinander die Nähte möglichst tief anzulegen. 

Seitdem aber dank der Röntgenphotographie die Diagnose auf 
Nierensteine sicherer gestaltet und verfeinert worden ist, ist die 
Indikationsstellung zur Operationsmethode wesentlich anders geworden. 
Allerdings wird nach wie vor, gleichviel welchen Befund das 
Röntgenbild ergibt, ausschliefslich die Nephrotomie auszuführen sein 
bei starkem Eitergehalt, bei ammoniakalischer Zersetzung des Harns, 
bei pyelonephritischer Infektion der Steinniere. Die Pyelotomie 
kommt allein bei aseptischen Steinnieren in Betracht, wenn der Harn 
garnicht oder nur wenig getrübt ist, und beim Fehlen von Ab- 
flufshindernissen im Ureter. 

Betrachten wir nun den einfachsten Fall: Das Röntgenbild er- 
gibt das Vorhandensein eines kleinen Steines im Nierenbecken, und 


1) Der Vortrag ist ausführlich in der Berliner klinischen Wochenschrift 
1909. Nr. 22 erschienen. 
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die Niere ist vollkommen luxiert, so werden wir bei der Wahl der 
Operationsmethode noch zweierlei zu berücksichtigen haben, nämlich: 
die Gröfse des Nierenbeckens und seine Lage zum Nierenparenchym. 
Ist nämlich in einem Fall das Becken sehr klein, vollkommen 
intrarenal gelegen und von einem Stein ganz ausgefüllt, so dürfte 
die Extraktion des Steines, so klein er auch sein mag, durch die 
Pyelotomie recht schwierig, wenn nicht unmöglich sein. 

Man mülste oft den Stein zermalmen, um ihn überhaupt ent- 
fernen zu können, und könnte dabei, wie bei der Herausbeförderung 
der scharfkantigen Bruchstücke, sehr leicht das Parenchym und die 
Beckenwand laedieren; schliefslich dürften darnach noch Steinreste 
im Becken zurückbleiben können. In solchem Falle käme nur die 
Nephrotomie, der Längsschnitt bezw. der Querschnitt, in Betracht. 

Ist hingegen der Stein an sich grols, aber kleiner als die 
Konkavität des Beckens, und dieses vollkommen extrarenal gelegen, 
so wird die Extraktion des Steines durch die Pyelotomie leicht 
und ohne Schädigung der Niere ausgeführt werden können. Für 
die Wahl der OÖperationsmethode kommt es also nicht so 
sehr auf die absolute Grölse des Steines, als vielmehr auf 
sein Verhältnis zur Kapazität des Beckens und auf die 
Lage des Beckens zum Nierenparenchym an. 

Gewöhnlich ist aber das Becken teils extra-, teils intrarenal 
gelegen, und ist der Stein im Vergleich zur Beckenhöhle verhältnis- 
mälsig grols, so ragt er zumeist in den intrarenalen Teil des 
Beckens hinein. Gelingt es in einem derartigen Falle nicht den 
Stein durch die Pyelotomie allein zu entfernen, so halte ich es für 
zweckmälsig, die Pyelotomie mit einem Radiärschnitt in das 
Nierenparenchym zu kombinieren. Der Schnitt mufs aber 
eine Strecke weit vom Hilus entfernt bleiben, denn in dem 
Sinus an der dorsalen Wand der Niere verläuft von oben 
nach unten der dorsale Hauptast der Nierenarterie. 

Würde man nach der Angabe von Zuckerkandl die Pyelo- 
tomie am unteren Beckenrand ausführen, so würde auch die direkte 
Fortsetzung dieses Beckenschnittes in das Parenchym nicht zu emp- 
fehlen sein, da es mehrfach nicht eine, sondern zwei dorsale Nieren- 
arterien gibt, und die untere Nierenarterie um den unteren Rand 
des Nierenbeckens herum im Sinus nach oben verläuft. 

Führte man die Pyelotomie an der vorderen Wand des Nieren- 
beckens aus, so wäre gegen eine unmittelbare Fortsetzung des 
Beckenschnittes in das Nierenparenchym im Hinblick auf den Ver- 
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lauf der Nierenarterien nichts einzuwenden; indessen dürfte die 
Pyelotomie an der vorderen Beckenwand wegen der vor ihr ver- 
laufenden Stämme und Hauptäste der Arteria und Vena renalis zu- 
meist nicht gut ausführbar sein. 

In Fällen, in denen der Stein Fortsätze in die Kelche entsendet, 
halte ich in erster Reihe die Nephrotomie für angebracht. Hat 
man sich aber unter besonders günstigen Verhältnissen zur Pyelotomie 
entschlossen, und findet dann schwer zu entfernende Steinfort- 
sätze in einem oder dem anderen Kelch vor, so wird man meines 
Erachtens nicht, wie Küster sagt, den Kelchhals in der Tiefe, im 
Dunkeln spalten, sondern den Beckenschnitt mit dem Radiärschnitt 
verbinden. Man wird dann eventuell noch den Vorteil haben, die 
offene Nierenwunde nähen zu können. 

Die Zweckmäßsigkeit des Radiärschnittes habe ich bereits 1903 
hervorgehoben, und auf diesem beruht auch der von Marwedel 
beschriebene Querschnitt. \Wenn Albarran im Hinblick auf den 
arteriellen Gefälsverlauf der Niere den Querschnitt verwirft, so ist 
dies unbegründet, wie ich das im Zentralblatt für Chirurgie 1907 
nachgewiesen, und wo ich auch die Indikation und die Grenzen 
des Querschnitts gezeichnet habe. 

Zeigt das Röntgenbild einen Stein im unteren Pol der Niere, so 
werden wir an der operativ freigelegten Niere durch Palpation von der 
Aulsenwand des Beckens her festzustellen suchen, ob der Stein viel- 
leicht im unteren Calyx maior gelegen, und seine Entfernung durch 
die Pyelotomie möglich erscheint. Im allgemeinen wird hier die 
Nephrotomie indiziert sein; besonders ist dies der Fall bei einem 
Stein im oberen Calyx maior, der gewöhnlich durch einen langen, 
schmalen Hals in das Becken mündet. 

Ob aber der Stein in einem Calyx maior oder in einem Calyx I., I. 
oder III. Ordnung gelegen ist, dürfte sich durch das Röntgenbild 
gewöhnlich nicht feststellen lassen. Da die Kelche, von dem oberen 
und unteren Calyx maior abgesehen, in der Regel nach der vorderen, 
bezw. hinteren Wand der Niere hin gerichtet sind, so wäre bei 
ihrem palpatorischen Nachweis der Radiärschnitt angebracht. 

Vorbedingung für die Pyelotomie bleibt aber noch, worauf auch 
Israel hingewiesen, die Luxierbarkeit der Niere. Ich möchte da 
auf verschiedene Möglichkeiten aufmerksam machen: Die Steinniere 
ist oft vergröfsert, und der Nierenstiel infolge narbiger sklerotischer 
Veränderung seiner stark verdickten bindegewebigen Umhüllung sehr 
verkürzt und starr. Bei derartigen Veränderungen ist es oft nicht 
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möglich, die Niere zu luxieren und das Becken der er ZU- 
gänglich zu machen. 

Noch weniger ist dies ausführbar, wenn die fibrolipomatöse 
Gewebswucherung nicht allein auf die Umgebung des Beckens be- 
schränkt geblieben, sondern an den Kelchen entlang in die Niere 
hinein gewuchert ist, das Parenchym verdrängt und substituiert hat. 
(Demonstration.) 

Der Nierenstiel kann aber auch kongenital sehr kurz und 
wenig beweglich sein; ich weise auf die Fälle mit multiplen Nieren- 
arterien und Nierenvenen hin, die in weiter Entfernung voneinander 
aus der Aorta, bezw. Vena cava entspringen. (Demonstration.) 

Nun gibt es aber noch eine Reihe von Fällen, in denen die 
Niere infolge ihres kurzen Stieles nicht luxiert werden kann oder 
selbst vollkommen fixiert ist, bei denen aber doch die Pyelotomie 
in erster Reihe in Frage kommt; das sind die kongenital heterotopen 
Nieren und die Hufeisennieren. An ihnen sind aber gewöhnlich 
das bezw. die Becken an der vorderen Wand gelegen, häufig er- 
weitert, und die Niere ist nicht allein nach unten, sondern nach vorn 
und medialwärts gelagert. 


Über interessante Blasensteinfälle. 


Von 


Dr. Franz Weisz, Budapest. 
Mit 11 Abbildungen. 


Der erste Fall, über den ich zu referieren die Ehre habe, ver- 
dient sowohl wegen des klinischen Verlaufes und diagnostischen Stand- 


punktes, wie auch des Befundes halber besonderes Interesse. 

L. J., 48 jähr. verheirateter Ackerbauer, kehrt mit den amerikanischen 
Rückwanderern vor 2 Jahren im Dezember nach Hause in die Bäcska in eine 
entschieden ungarische Steirgegend, nachdem er zuvor in amerikanischen Berg- 
werken jahrelang gearbeitet hat, und wird vom dortigen Ortsarzte wegen seiner 
Urinbeschwerden in die Abteilung des Prof. Haberern des Rokusspitales nach 
Budapest geschickt. 

Aus der Anamnese geht hervor, dafs er noch nie krank war, seine Eltern ge- 
und sind, — Vater 7Ojährig, Mutter 72jährig—, ebenso Geschwister, und beim Uri- 
nieren zwar schon seit langer Zeit Beschwerden hatte, jedoch niemals blutig uri- 
nierte und erst seit 1!/, Jahren sein Zustand sich derart verschlimmerte, dafs er jede 
ı/, Stunde des Tages urinieren mufste und in der Nacht 10—12 mal aufzustehen 
gezwungen war. Dals er überhaupt nicht urinieren konnte, kam niemals vor; 
doch des öftern wurde sein Harnstrahl unterbrochen, als ob er mit einer 
Schere abgeschnitten würde, und wenn er zu solcher Zeit Bewegungen machte. 
konnte er wieder urinieren, und dann war sein Urin rötlich. — 

Mit der Steinsonde ist ein harter Stein fühlbar, Kapazität der Blase be- 
trägt 60—70 cm. Urin ist schmutzig-grau, stinkt, enthält viel Eiter, Eiweils: 
Blasenwaschungen klären nicht ganz den Blaseninhalt, und mit dem Blasen- 
spiegel ist der Stein eher zu fühlen als zu sehen. — 

Auf Initiative Prof. Habererns werden auf unserer Abteilung alle Stein- 
fälle röntgenologisch untersucht durch den Leiter des Laboratoriums Kollegen 
Stein; auch in diesem Falle wurde wie gewöhnlich nach Einführung des 
Katheters mit einem Ballon Luft eingeblasen, und nach 2—3 Minuten Ex- 
position der Röntgenplatte bekamen wir diesen schönen ungewöhnlichen Stein- 
schatten, der meines Wissens noch von niemandem gefunden, eigentlich publi- 
ziert wurde. 

Da wir nach Röntgenaufnpahmen teils mit Einblasen von Luft, teils, wie 
wir es neuerdings tun, ohne Luft niemals Nachteile gesehen, demonstriert am 
eklatantesten auch dieser Fall, wie gut und nötig die röntgenologische Unter- 
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suchung der Blasensteine ist. Denn hier kannten wir zwar durch die Sonde 
die Steindiagnose, konnten uns jedoch wegen der Cystitis und geringen Kapa- 
zität der Blase mit dem Blasenspiegel nicht orientieren, mit wieviel Steinen 
wir es zu tun hatten, da man dem Gefühle gemäfs an mehrere Steine denken 
mufste, und erst das Röntgenogramm uns die Gewilsheit brachte, dafs wir einen 
zwar ungewöhnlichen, jedoch nur einen Steinschatten vorfanden. Was dies bei 
der Wahl der Operation oft bedeutet, braucht hier nicht des nähern erörtert zu 
werden, Unser Patient hatte während der ganzen Zeit hohes Fieber, trotz 
Blasenwaschungen und innerlichen 1—2 g Chinindosen konnten wir ihn nicht 
entfiebern, im Gegenteil, täglich 1—2 mal trat Schüttelfrost auf; dabei wollte 
Patient sich nicht operieren lassen, und erst nach langem Zureden gelang es 
uns, ihn und noch eher seine Frau dazu zu bewegen, so dals endlich am 8, Januar 
1908 in Schleichscher Anästhesie, und nicht in Narkose, wegen des decre- 
piten Zustandes des Patienten Prof. Haberern die Sectio alta ausführte. 





Fig. 1. 


Die Operation geschah in gewohnter Weise. 2 Querfinger über der 
Symphyse in der Linea alba quer, das Unterhautfett abpräparierend und spal- 
tend, die vordere Rectusscheide resp. die fibröse Linea alba, werden die Recti 
mit stumpfen Haken abgezogen; nachher wird, nachdem das mit Fett erfüllte 
Cavum Retzii blofspräpariert ist, mittels Leitung eines in die Blase geführten 
Itinerariums die Blase gespalten, nachdem dieselbe noch vorher mit 2 Seiden- 
ligaturen fixiert war, und das Bauchfell stumpf nach oben verlängert, und 
wenn nötig unter Leitung des Zeigefingers der Blasenschnitt entsprechend ver- 
längert. — Aus der Blase flofs ein sehr stinkender Urio, der nach Irrigation 
mit Kaliumpermanganatlösung ein wenig gereinigt war, und jetzt versuchte man 
mit einer Steinzange den Stein zu fassen und herauszubringen, was jedoch erst 
nach qualvoller Mühe gelang, da der Stein mit seinen Zacken in die Blase 
sozusagen eingenistet war,’ die Blase beinahe halbierte, daher es erklärlich war, 
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dafs die Blase eine solch kleine Kapazität hatte, und der schmutzige, stinkende 
Urin eine aszendierende Pyelitis verursachte, die mit Schüttelfrost einherging. 
— In diesem Falle wurde die Blase nicht wie gewöhnlich mit einer primären 
Blasennaht vereinigt, sondern nach Einführen von Jodoformgaze und Drainrohr 
offen behandelt; unser Patient aber war sofort nach der Operation fieberfrei, und 
bei einem glatten Verlauf ohne Zurücklassung jedweder Fistel wurde er geheilt 
entlassen. 


Der Stein, wie zu sehen, ist ein 50 g schwerer, maulbeerför- 
miger, apfelgrolser, überall zackig harter Oxalat (Fig. 2). Ein zwei- 
ter Oxalat, den ich der Freundlichkeit des Prof. Genersich ver- 
danke, ist eine Morgensternform (Fig. 3). 





Fig. 4. Fig. 5. 


Auf der Durchschnittsfläche sind die oxalsauren Steine, wie er- 
sichtlich (Fig. 4 u. 5) in schön gekrümmten Linien geschichtet, und 
unter dem Mikroskop, wie aus dem Mikrophotogramme ersichtlich, ist 
diese Schichtung bedingt teils durch die verschiedene Form der ein- 
zelnen Lagen, hauptsächlich aber dadurch, dafs ein feiner, beinahe 
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schwarzer Farbstoff in konzentrischen Schichten zwischen die‘ Nadeln 
gelagert ist (Fig. 6, 7 u. 8). 





Die Dünnschliffe liefs ich in der Petrographischen Anstalt von 
Voigt & Hochgesang, Göttingen, herstellen. | 
Die Mikrophotogramme zeigen im weilsen Kerne Gipskristalle, 
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auch Zwillinge, an den Ecken radiale Aragonite. — kohlensaure 
Kalkkristalle. — 

Der zweite Fall betrifft einen 34 jährigen verheirateten Bauer, 
den wir aus der internen Abteilung des Prof. Angyän mit folgender 
Anamnese bekamen. 





Fig. 8. 


Patient ist seit einem Jahre-krank, seitdem er von einem Wagen herunter- 
gesprungen ist. Seit jener Zeit kann er nicht mehr gehen, liegt beständig, 
und da er in der Provinz nicht Heilung fand, liefs er sich auf die interne 
Abteilung des Prof. Angyän aufnehmen, wo er auch darüber Klage führte, 
dafs er, wenn er Gehversuche machte, grolse ausstrahlende Schmerzen in dem 
Becken fühlte. Das Sitzen ist schmerzhaft, Urin, und Stuhl kann er halten. 
— Bei der Untersuchung reagieren die Pupillen prompt, Brustorgane normal, 
im Bauch keine Abnormität fühlbar. Die Muskulatur beider Unterextremi- 
täten ist ungemein atrophiert, er kann sich auf die Fülse nicht stellen, aber 
liegend kann er die Fülse aktiv bewegen. Reflexe sind gut auslösbar. Urin 
und Stuhl kann er halten, den Urinstrahl fühlt er und hat beim Urinieren in 
der Dammgegend grolse Schmerzen. — Im Urin ist viel Eiter. Auf unsere 
Abteilung wurde Patient überführt zur Untersuchung speziell der Prostata- 
gegend. — 

Mit der Steinsonde ist in der Blase ein Stein zu fühlen. Aus der Blase 
wird mit Katheter ein sehr eitriger, stinkender Urin entleert, Kapazität der 
Blase ist sehr gering, ingesamt 50—60 cm®. Patient ist sehr empfindlich, Cysto- 
skopie schwer durchführbar, Blaseninhalt hellt sich nicht auf, trotz vielen 
Waschens, Gesichtsfeld der Blase ist nicht scharf, es ist jedoch ein Stein 
sichtbar. 


Verhandl. 


d, deutsch, Gesellsch, 


f. Urologie. 
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Leider geschah in diesem Falle — aus äulseren Umständen — keine 
Röntgenaufnahme. Patient konnte nicht gehen und hätte ein Stockwerk ins 
Röntgenlaboratorium getragen werden müssen — was wir wegen des positiven 
cystoskopischen und Sondensteinbefundes nicht für nötig erachteten, später 
jedoch bedauerten, da es nicht ausgeschlossen war, dals wir — trotzdem man 
durch Nierenpalpation, vielleicht auch wegen Empfindlichkeit des Patienten, 
gar nichts Verdächtiges fand — auch von den Nieren eine Röntgenaufnahme ge- 
macht hätten. — 


Da Patient in sehr decrepitem Zustande war, sehr empfindlich, und wir 
all dies auf Rechnung des Steines setzten, operierten wir ibn am 31. Oktober 
in schwachem Szudek-Ätherrausch und vollfährten die Sectio alta in gewohnter 
Weise. Bei der Operation entfernten wir den zirkulären Phospbhatstein (Fig. 9 Ib), 
dessen Durchschnittsfläche, wie auch Dünnschliffe zu schen sind, und aufserdem 
mufste mit dem Steinlöffel eine, beinahe gar nicht zählbaren kleinen linsen- 
bis nufsgrofsen Harngriefs und Konkremente enthaltende Masse ausgelöffelt 
werden (Fig. 91); und als die Blase gereinigt war, wurde sie partiell vernäht und 
wie gewöhnlich drainiert, und jetzt hofften wir, dadurch würden die Schmer- 
zen verschwinden, weil wir auch das Gehunvermögen davon ableiteten. 

Patient erholte sich jedoch trotz der Operation nicht, der Kräfteverfall 
ward immer grölser, und am 6. November 1907 endete er letal. 


Bei der Autopsie wurden wir durch einen sehr schönen Befund 
sozusagen überrascht, da wir in beiden Nieren, wie es unsere Figur 9Ic, 
Id zeigt, sehr viel, vielleicht 500 Stück kleinere und grölsere, von 
staubkern- bis dattelgrolse Konkremente fanden, die zur Atrophie der 
Niere führten, durch Endo- und periarteriitis das Bindegewebe 
der Harnkanälchen durchwucherten und das Nierenparenchym zu- 
grunde richteten. — Die Photographie, die hier zu sehen ist, stammt 
von einer Zeichnung des Originalpräparates aus dem Prof. Petrik- 
schen Institute zu Budapest (Fig. 9). 


Der Befund der Autopsie ist folgender: Nephrolithiasis bilate- 
ralis. Sectio alta, facta propter lithiasim, Cystitis purulenta partim 
exulceratiya. Ureteritis et Pyelonephritis purulenta ascendens. Cal- 
culi in vesica et in uretere. Abscessus glandul. Cowperianum. Para- 
cystitis purulenta. Abscessus saccali cavi Douglasi et regionis para- 
sigmoidalis ad magnitudinem pomi. — Es wäre auch in diesem 
Falle interessant gewesen, zu eruieren, ob irgend ein Zusammenhang 
zwischen dem Gehunvermögen und dem Trauma, das er vielleicht 
durch den Sprung vom Wagen erlitten hat, vorhanden war, und 
so indirekt mit einer Rückenmarkverletzung, obzwar wir diesbe- 
züglich weder in vivo noch bei der Autopsie irgend einen Anbhalts- 
punkt fanden; denn wenn ja, so würde auch dieser Fall die von 
Müller und dann von Kümmell zuerst konstatierte Tatsache be- 
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kräftigen, dafs nach Rückenmarkverletzungen Nierensteinbildungen 
ein häufiges Vorkommnis sind. — 

Der dritte Fall betrifft einen 56 jährigen Agenten, der wegen tabe- 
tischer Cystitis auf unserer Abteilung in Behandlung stand, und bei 
dem wir in vivo auf der Röntgenplatte den unten photographierten 
Pfeifenstein vorfanden. Patient wurde nicht operiert, ging jedoch 
am 25. II. 1908 an einer Magendarmblutung, verursacht durch eine 
Hepatitis interstitialis, zugrunde, und bei der Autopsie fand sich 
der der Röntgenaufnahme ganz entsprechende Pfeifenstein vor. 
(Fig. 10.) 

Der Befund der Autopsie war: 

Hepatitis chronica interstitialis atrophica Laennec. Tumor 





Fig. 10. 


lienis chronicus. Haemorrhagia maximalis gastrointestinalis. Lithia- 
sis vesicae urinariae. (Pfeifenstein.) Cystitis chronica catarrhalis. 
Ureteritis ascendens purulenta lat. dextri. Endoarterütis chronica 
deformans aortae maioris gradus. Emphysema substantiorum pul- 
monum. Struma parenchymat. partim calcificata lat. dextri magni- 
tudine ovi gallinae. — 

Vierter Fall. Bei der heutigen Röntgentechnik ist es ver- 
ständlich, dafs man überall dort, wo Harnkonkremente sind, 
auch auf der Röntgenplatte Steinschatten bekommt, ja selbst wo 
keine sind, wie es Darmflecke, Phlebolithen, Bursolithen usw. vor- 
täuschen. Dafs jedoch bei guter Technik auf einer guten Röntgen- 
platte bei Vorhandensein eines Blasensteines man keinen Steinschatten 
bekommen muls, haben wir Gelegenheit gehabt zu beobachten an 
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der Abteilung des Prof. Haberern zu Budapest, wo der dortige 
Leiter der Röntgenabteilung Kollege Stein alle unsere Aufnahmen 
macht. — 

Die Ursache kann entweder diese sein, dafs die chemische 
Zusammensetzung des Steines eine derartige ist, dafs man damit 
keine Steinschatten bekommt, so z. B. bei Cystin- oder Cholestearin- 
steinen, die man sehr selten zwar, aber doch nach Durchbruch 
in die Harnblase beobachten kann, wie wir es in einem Falle zu 
sehen Gelegenheit hatten. 
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In unserem Falle war die Ursache aber die, dals der Stein nicht 
horizontal, wie zumeist (A,), (Fig. 11), in der Blase und so auf der 
Röntgenplatte, sondern sagittal vor dem Orific. intern. der Harn- 
blase gelegen (A,), wie wir es bei der Operation gesehn, und daher 
die Absorption der Röntgenstrahlen eine derartige war, dals wegen 
der kleinen Oberfläche der Stein nicht zu sehen war — vielleicht 
durch den Symphysis-Schatten verdeckt. Dals man bei horinzon- 
taler Lage von diesem Stein einen schönen Schatten bekommen kann, 
davon überzeugten wir uns, als wir nach der Operation diesen Stein 
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auf die Röntgenplatte gaben und jetzt eine Aufnahme machten 
und nicht blofs den Steinschatten zu sehen bekamen, sondeın auf 
dem Röntgenbilde auch der Kern des Steines sichtbar war (A,). — 
Um solche Eventualitäten zu vermeiden, sicher ist meiner Ansicht nach 
angezeigt die von Prof. Haberern zuerst (noch vor Wittek) 
empfohlene Füllung der Blase mit Luft, oder auch mit Oxygen, da- 
mit dadurch die Lage des Steines sich ändere, und dies um so 
eher, als wir nach Luftfüllung selbst bei alten Leuten, wenn wir 
nachher die Blase mit 3°’, Borsäure ausgewaschen, niemals üble 
Folgen gesehn. (Fig. 11.) 


Diskussion. 


Herr Manklewicz-Berlin: Meine Herren! Nur ein Wort zu den Demonstra- 
tionen. — Die Verwendung von Luftfüllung der Blase bei der Röntgentechnik ist 
aus Würzburg zu derselben Zeit veröffentlicht worden, in der die Sauerstoffüllung 
bekannt gegeben wurde. 

Zweitens wollte ich mir erlauben, Ihnen einige interessante Steine zu zeigen. 
Der eine ist herzförmig um ein Katheterfragment, das in der Blase abbrach, 
entstanden; der andere zeigt als Kern einen Seidenfaden, der nach einer Uterus- 
exstirpation durch die Blasenwand gewandert war. 


Zur totalen Blasenexstirpation. 


Von 
Friedrich Straus, Frankfurt a. M. 


Die totale Blasenexstirpation ist eine Operation der neueren 

Zeit. Sie wurde wegen verschiedener Zustände gemacht: 

. wegen der Blasenektopie, 

. wegen Blasentuberkulose, 

. wegen einer grolsen Blasenfistel (Kümmell), 

. wegen Prostatakarzinoms (Küster) und 

. wegen Uteruskarzinoms, die beide (4 u. 5) auf die Blase über- 
gegriffen hatten, 

6. wegen vorwiegend maligner Neubildungen. 

So verschieden diese Zustnäde sind, so verschieden ist der 
Erfolg, der ihretwegen ausgeführten Blasenexstirpation. 

Bei der Ektopie ist der Erfolg ein recht befriedigender und 
langdauernder. Bei malignen Geschwülsten ist er bis heute ein 
schlechter. Dals er bei Ektopie ein viel besserer ist, hat seinen 
Grund in der Art des Leidens und im Alter der Patienten. Doch 
über die Exstirpation der Blase wegen Ektopie will ich heute nicht 
sprechen, sondern über die wegen maligner Geschwülste. Ich er- 
wähne jene nur deshalb, weil die bei ihr geübte Technik (Maydl) 
auch auf die Exstirpation der Blase wegen Tumoren Anwen- 
dung fand. 

Zunächst will ich einen kurzen Überblick geben über die bis 
heute ausgeführten Exstirpationen und dann über eine von mir 
ausgeführte Exstirpation berichten. 

Die schlechten Erfolge der Totalexstirpation bei malignen Tu- 
moren der Blase sind wohl mit der Grund dafür, dals sie bei diesem 
Leiden bis heute so wenig geübt wurde. Bisher sind mir nur 
29 Fälle bekannt geworden. 26 waren es bis zum Jahre 1907. 

Bei der Totalexstirpation der Blase handelt es sich um zwei 
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Dinge: 1. um die Exstirpation der Blase und 2. um die Versorgung 
der Ureteren. 

Der erste, der eine Totalexstirpation machte, war Barden- 
heuer (1887), (Exitus 14 Tage post operat.). Der folgende Fall 
war (1888) der berühmt gewordene Pawliks, der den längsten bis- 
her bekannten Erfolg zu verzeichnen hat. 1903, also 15 Jahre 
(post oper.) befand sich seine Patientin noch wohl. Ihnen folgten 
Kümmell, Küster, Kossinski u. a., wie wir nachher noch 
sehen werden. 

Die Blase wurde von allen Autoren möglichst extraperitoneal 
exstirpiert, zumeist durch Sectio alta allein, nur in einigen Fällen 
durch Sectio alta und Sectio mediana (Küster) und partielle Re- 
sektion der Symphyse oder des Schambeines (Turetta, Barden- 
heuer). In einem Fall (Kümmell) intraperitoneal, wegen der Ver- 
wachsung des Peritoneums mit der Blase. 


Die Ureteren wurden in folgender Weise versorgt: 


1. Sie wurden in der Wundhöhle liegen gelassen (von Barden- 
heuer, Garre und Kümmell. 

la. Einer wurde in der Wundhöhle liegen gelassen und der 
andere nach aulsen geleitet (Kümmell). 

Sie wurden 

2. In die Bauchwand eingenäht (Wassiljew und Barden- 
heuer). 

3. In die Urethra genäht (Lindner, Göpel, Bardenheuer). 

4. In die Flexur (Krause und Trendelenburg, von letzterem 
wegen Tuberkulose, Wilms). 

5. In das Rektum (Modifikation nach Maydl), von den meisten 
Autoren (Küster, Tuffier, Wendel, Turetta, Weljaminow, 
Hogge, Kümmell wegen grolser Fistel, Winiwarter). 

6. In die Vagina bei Frauen (Pawlik, Kossinski, Zeller, 
Mann, Robson, Lapthom Smith). 


Das sind im ganzen 29 Totalexstirpationen. Davon entfallen 
zwei auf Fälle wegen Blasentuberkulose, ein Fall betraf eine Blasen- 
scheidenfistel, einer ein Uteruskarzinom, einer ein Prostatakarzinom, 
die beide auf die Blase übergegriffen hatten. (Kossinski, Küster). 
In einigen der übrigbleibenden Fälle fehlt die histologische Be- 
stätigung der Malignität. 

Die nach der unter 1 und 1a angegebenen Methode Operierten 
starben in einem Zwischenraum von 1—14 Tagen nach der Operation. 


Bessere Erfolge hatte die 2. Methode, das Einnähen der Ureteren 
in die Bauchhaut (Wassiljew,). 

Bei der 3. Methode (Kinnähen in die Urethra) trat der Exitus 
im Anschluls an die Operation bzw. nach 4 Monaten ein. 

Die 4. Methode (in die Flexur) gab bessere Erfolge: einer 
starb im Anschluls an die Operation, zwei waren nach 31/s bzw. 
6'/,; Monaten gesund. 

Die 5. Methode (in das Rektum): In einer Anzahl der Fälle 
wurden nach einigen Tagen die Nähte insuffizient, die Wunde wurde 
durch Urin und Faeces infiziert, und die Patienten gingen unmittelbar 
im Anschluls an die Operation (Wendel) oder nach wenigen Tagen 
zugrunde In einem Falle (Tuffier) nach 7 Monaten. Aber nur 
dadurch, dafs sich eine Urinbauchfistel bildete, blieb Patient so 
lange am Leben. Nur ein Fall ist uns bekannt, der von Wini- 
warter (Hogge), der drei Jahre lang am Leben blieb. 

Bessere Resultate erzielte man mit der Totalexstirpation bei 
Frauen. Bei ihnen ist die Gefahr der aszendierenden Pyelonephritis 
und Insuffizienz der Naht nicht so grols, wie bei Männern. Die 
Scheide eignet sich am besten als neue Blase. Aber diese Methode 
hat auch ihre Nachteile. Diese bestehen darin, dafs bei Frauen, 
bei denen noch die Greschlechtsfunktion besteht, diese vernichtet 
werden muls. Der Urin neigt zur Alkaleszenz und Steinbildune 
und die Kontinenz wird doch nur recht schwer erzielt. 

Es trafen also, soweit das Geschlecht festgestellt werden konnte, 
wegen Tumoren entfernte Blasen auf das männliche Geschlecht 16, 
auf das weibliche 7. 

Von allen Exstirpationen wegen Tumoren, Tuberkulose, Fistel, 
Uterus- und Prostatakarzinoms, zusammen = 31, starben 17 unmittel- 
bar im Anschluls an die Operation, d. i. eine unmittelbare Mor- 
talität von 55%. Unter 17 Männern starben 11 im Anschluls an 
die Operation, d. i. eine unmittelbare Mortalität von 65%. Von 
1 Frauen starben im Anschluls an die Operation 4, d. i. eine 
unmittelbare Mortalität von 57%. Über das Schicksal der Restie- 
renden erfahren wir nur in 2 Fällen, dals sie mehrere Jahre am 
Leben blieben (Hogge-Winiwarter, Kossinski). 

Am längsten blieb der berühmte Pawliksche Fall erhalten, 
der vor 5 Jahren, also 15 Jahre nach der Operation noch am 
Leben und bei gutem Befinden war. 

Der Pawliksche Fall betraf eine Frau, deren ganze Blase mit 
hreitbasigen Zottengeschwülsten erfüllt war. Pawlik pflanzte die 


Harnleiter in die Scheide. Nach Entfernung der Blase wurde durch 
Kolpokleisis aus der Scheide die neue Blase gebildet. 

Von allen Fällen also nur ein Paar, bei denen man von Dauer- 
heilung sprechen kann. Und doch fordert der Umstand, dafs wir 
oft gar nicht, oder sehr spät bei malignen Blasentumoren Metastasen 
der regionären Lymphdrüsen finden, zur Operation dieser verzwei- 
felten Fälle geradezu heraus. 

Was die Indikation anlangt, so ist sie meines Erachtens gegeben, 
wenn wir breitbasige, infiltrierende Tumoren des Blasenbodens vor 
uns haben, die früher oder später zu den quälenden gehäuften 
Dysurien führen. Modlinsky will der Infektionsgefahr entgehen 
durch Bildung eines eigenen Reservoirs für den Urin aus dem 
untersten Rektum. Die Faeces müssen aber durch einen aus der 
Flexur gebildeten Anus praeternaturalis entleert werden. 

Watson empfahl zur Vermeidung der Infektion neuerdings 
(1895) die Anlage einer doppelseitigen Nephrostomie in der Lumbal- 
gegend mit möglichst nahe am Nierenbecken gelegener Unterbin- 
dung der Ureteren. 

1907 nun empfahl von dieser Stelle hier auf dem Kongrels der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie Rovsing ein Verfahren, das 
dem Watsons ähnlich, aber doch prizipiell von ihm verschieden 
ist. Beide leitete dabei die Idee, die Infektionsgefahr der Nieren- 
becken zu vermindern. Rovsing empfahl zur Lagerung der Ureteren 
eine doppelseitige Ureterostomie nach Exstirpation der Blase. Die 
Ureteren werden an der Blase abgebunden, durch Lumbalschnitt 
beiderseits hervorgeholt und in ihrer ganzen Länge an symmetri- 
schen Stellen im Trigonum Petiti nach aulsen geleitet. 

Nach Einheilung der Ureteren wird der Urin durch eine zweck- 
entsprechende Bandage aufgefangen. 

Ich möchte Ihnen nun über einen Fall berichten, den ich nach 
Rovsings Methode operiert habe. Dann möchte ich Ihnen mit- 
teilen, in welcher Weise mich die Erfahrungen, die ich dabei ge- 
gemacht habe, veranlassen, das Rovsingsche Verfahren zu ändern, 
derart, dals es für den Patienten weniger gefährlich wird. 

Es handelte sich um eine 59 jährige, sehr fettreiche und anä- 
mische Frau, deren Mann gleichfalls an einem Blasenkarzinom ge- 
litten hatte, operiert worden war und 2 Jahre danach an einem 
Rezidiv gestorben ist. Die Frau litt an quälenden, sehr fre- 
quenten Dysurien und an Hämaturie. Die Blase war sehr 
reizbar und kontrahierte sich unter starken Schmerzen auf 
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Einspritzung von nur 10 ccm Borlösung. Es wurden reichliche 
alte und neue Blutgerinnsel und nekrotische Fetzen ausgespült. Von 
der Scheide aus fühlte man einen den Blasenboden einnehmenden, 
breitbasig aufsitzenden Tumor. Der Deutlichkeit nach, mit der die 
Basis von der Scheide aus abzutasten war, konnte man schlielsen, 
dafs der Tumor schon in die Tiefe hinein infiltriert war. Unter 
stärkstmöglicher Kokainisierung der Blase gelang bei Füllung mit 
70 cem eine Kystoskopie: Der Tumor sitzt nach links vom 
rechten Ureter. Seine Oberfläche ist solide mit mehr wenig tiefen 
Furchen und vielen nekrotischen Stellen, darunter eine aus der die 
Blutung sichtbar ist. Die Basis scheint breit und nach rechts von 
derber Beschaffenheit zu sein. Nach links hin wird die Basis ver- 
deckt durch überhängende Tumorpartien. In der Umgebung der 
Basis zeigt die Schleimhaut das Bild des bullösen Ödemes. 

Ich beobachtete den Fall in der Klinik 4 Wochen lang. Die 
gehäuften Harmtenesmen waren für die Patientin su unerträglich 
geworden, dals sie dringend nach einer operativen Hilfe verlangte. 
Ihre starken Beschwerden, die sinkende Kapazität der Blase, die 
fortschreitende Nekrotisierung und vor allem der Sitz des Tumors 
gaben für mich die Indikation ab zur Totalexstirpation der Blase. 

28. 11. 08. Totalexstirpation der Blase in Beckenhochlagerung. 
Scopolamin(0,0006)-Morphium(0,03)-Narkosse mit wenig Ather 
Sauerstoff im Roth-Drägerschen Apparat. Die Blase wird mit 
40% Borsäurelösung gefüllt und falst in tiefer Narkose nur 55 cem 
Lösung. 

Querschnitt durch Haut und Muskulatur. Ablösung des Peri- 
toneums, das an einer Stelle eröffnet und genäht wird. Es besteht 
die Absicht, die Blase in uneröffnetem Zustande zu exstirpieren. Da 
die Blase sich einerseits nur wenig entfalten lälst und dadurch tief 
im kleinen Becken steht, anderseits die Schambeinäste sehr hoch und 
kräftig entwickelt und ziemlich steil gestellt sind, gestaltet sich die 
Blutstillung schwierig. Die an verschiedenen Stellen sehr dünne Mus- 
kularis reilst ein. Der linke Ureter wird scharf, der rechte stumpf 
an der Blase gelöst und diese an der Urethra hinter einer starken 
Klemme durchschnitten. Die Wundhöhle wird nach Mikulicz tam- 
poniert, und die eingelegten Gazestreifen werden mit 1% ATZ. 
nitrie.-Lösung getränkt. Naht der Wunde bis auf die Stelle, durch 
die der Tampon herausgeleitet wird. Operationsdauer 55 Minuten. 
Dann linksseitiger Lumbalschnitt und Aufsuchen des linken 
Ureters. Der Ureter wird mit dem Finger weit nach abwärts ver- 
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folgt, heraufgezogen, am unteren Ende abgeschnitten und in seiner 
ganzen Länge zur Lumbalwunde herausgeführt und nicht fixiert. 
Die Lumbalwunde wird genäht. In den Ureter wird ein \elaton- 
katheter Nr. 12 eingeführt und durch einen Gummifinger ge- 
schützt. Dauer der Operation 22 Minuten. 

Da der Puls umd das Aussehen der Patientin schlecht werden, 
wird von der sofortigen Ureterostomie der rechten Seite Abstand 
genommen. Kochsalzinfusion, Digitalininjektion, Kampfer. 

Im Laufe des Tages kamen aus dem im linken Ureter liegenden 
Katheter nur einige Tropfen mit Blut vermischten Urins. Der Ureter- 
katheter wird ausgespült in der Annahme, der Katheter sei ver- 
stopft. Die Sekretion kam nicht in Gang. Abendtemperatur 38? 
Blasenverband trocken. Aussehen und Puls gut. 

29. 11. 08. Der in der Wundhöhle liegende Mikuliczsche 
Tampon ist trocken. Aus dem linken Ureter kommt kein Urin. 
Es wird die rechtsseitige Ureterostomie gemacht in der gleichen 
Weise, wie tags zuvor die linksseitige. Dabei zeigt sich, dals zweı 
Ureteren aus der Niere entspringen, 10 cm doppelt verlaufen und 
sich dann in einen vereinigen. Der obere Ureter war bis zur Ver- 
einigungsstelle vom Abgang aus der Niere daumendick erweitert. 
Da ein in den unteren Ureter eingelegter Katheter die Stauung nicht 
beseitigte, wurde durch eine Öffnung in den oberen Teil der Urin 
zum Abfluls gebracht und in diese Öffnung gleichfalls ein Katheter 
eingelegt. Beide Ureteren wurden mit je einer Naht an die Haut 
fixiert, ebenso beide Katheter. Dies geschah deshalb, weil der linke 
Ureter der nicht fixiert war, sich retrahierte. Dauer der Operation 
25 Minuten. Im Verlauf des Tages kamen aus dem rechten Ureter 
zirka 65 ccm Urin; aus dem linken kam kein Urin. Patientin ist 
den Tag über somnolent. Abendtemperatur 38:1, abends 10h Exitus. 

Die herausgenommene Blase zeigt die Grölse eines graviden 
Uterus im 2.—3. Monat. Am Übergang des Blasenbodens in die 
hintere Blasenfläche ist der Tumor bis in die Muskularis einge- 
wachsen. Daselbst ist die Muskularis papierdünn eingerissen. Ebenso 
ist die Muskularis beim Loslösen an der linken Seitenkante einge- 
rissen. Die hintere Seite der Blase liels sich unverletzt loslösen. 
Hier müssen die der Muskularis ansitzenden tieferen Schichten 
paravesikalen Binde- und Fettgewebes mitgenommen werden. Auch 
an der linken Seitenkante lassen sich an dem Präparat die tieferen 
Fettschichten nicht von der Muskularis trennen. Die aufgeschnittene 
Blase ist klein, geschrumpft. Der Tumor ist breitbasig aufsitzend. 
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Die Basis ist von der Grölse eines Dreimarkstückes und infiltriert 
die ganze Dicke der Wand des Blasenbodens bis etwa 4 cm in 
die Scheide hinein. Das dieser Stelle entsprechende paravesikale 
Fettgewebe war von der Scheide stumpf getrennt worden und stellt 
ein Paket von der Grölse eines kleinen Hühnereis dar. Es besteht 
aus Fettgewebe, in das hinein der Tumor pen continuitatem weiter 
in die Tiefe gewachsen war. Es wurde bis ins Gesunde hinein 
alles Kranke mit entfernt. 

In der Umgebung des Tumors zeigt sich die Mukosa der Blase 
in einer Ausdehnung, die der Grölse eines Fünfmarkstückes ent- 
spricht, infiltriert. Die Grölse des Tumors entspricht der eines 
kleinen Hühnereis. In seinen oberen Partien ist er abbröckelnd. 
Er ist von weicher Konsistenz und dunkelblaurötlicher Farbe. Die 
histolog. Untersuchung im Senckenberg. pathol. anatom. Institut 
(Prof. Fischer) ergab ein sehr zellreiches Karzinom von klein- 
alveolärem Bau. 


Sektionsbefund (Professor Fischer). 


Sehr fette Leiche. Keine Ödeme. Im Rücken in der Nieren- 
gegend jederseits grolse Operationswunden, aus denen je ein Ureter- 
katheter heraushängt. Quer über die Symphyse eine grolse tampo- 
nierte Operationswunde. Panniculus adiposus sehr reichlich ent- 
wickelt. Das Peritoneum blank. Die Lungen wenig retrahiert. 


Das Herz entspricht der Grölse der Faust der Leiche. Das 
Epikard ist sehr fettreich. Die Muskulatur des rechten Herzens 
von Fett durchwachsen. Das Herz ist sehr schlaff. Die Muskulatur 
blalsbraun. Die Klappen des Herzens sind intakt. 

In den Lungen keine Verdichtungen. 

Die Milz von mittlerer Grölse, weich. 

Beiderseits liegen die Nieren ziemlich frei in der Operations- 
wunde. Der Ureter ist durch die Rückenmuskulatur herausgeleitet. 
Die Nieren sind beide trübe, ödematös geschwollen; die Rinde 
breit, gleichmälsig von blalsgelblicher Farbe, die Marksubstanz hell- 
rot. Die linke Niere zeigt am oberen Pol punktförmige Blutungen 
der Rinde. Im Nierenbecken liegen einige feinste Blutgerinnsel. 
Nierenbecken sonst frei von Veränderungen. In den Ureteren stecken 
Katheter. Der Ureter der rechten Niere ist in seinem oberen Teil 
etwa auf eine Strecke von 10 cm hin verdoppelt. Die Blase ist 
vollständig exstirpiert. Reste von Geschwulst nicht mehr nachzu- 
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weisen. Dagegen sind beiderseits noch die Stümpfe der Ureteren 
vorhanden. Die übrigen Organe ohne Befund. 


Anatomische Diagnose: 


Fettlerz. Multiple Blutungen in die linke Niere und das 
Nierenbecken. Ödem der Nieren. Doppelter Ureter der rechten 
Niere. Adipositas universalis. 

Bei mikroskopischer Untersuchung: 

Hochgradige Verfettung der Leber. Parenchymatöse Degene- 
ration der Nieren. 

In der Versorgung und Ausleitung der Ureteren wich ich von 
Rovsing etwas ab. Die Uretren wurden, wie bereiis erwähnt, an 
der Blase nicht abgebunden und dementsprechend auch nicht bis 
zur Blasenabgangsstelle aus der Lumbalwunde herausgezogen, son- 
dern nur so weit als sie sich durch den kleinen Lumbalschnitt be- 
quem hervorholen lielsen. Die Länge des hervorgeholten linken 
Ureters betrug 17 cm. Ein 9 cm langes Stück blieb, wie sich bei 
der Sektion ergab von ihm zurück. Die Länge des hervorgeholten 
rechten Ureters betrug 21 cm. Das zurückgelassene distale Ende 
betrug 13 cm. 

Woran starb nun die Patientin? Es sind zwei Möglichkeiten: 
1. an der Grölse und Schwere des Eingriffs, d. h. der Eingriff war 
für das schlechte Herz zu schwer und 2. in unmittelbarer Folge 
davon an Uramie. 

Die Patientin war 59 Jahre alt, litt an Adipositas universalis, 
hatte ein Fettherz und hatte reichlich Blut durch den Tumor ver- 
loren. Zu diesen 4 Momenten, die belastend für den schlechten 
Ausgang der Operation in Rechnung zu ziehen sind, kam als wei- 
teres ungünstiges Moment, dals die Patientin bei der Exstirpation 
der Blase zwar nicht sehr viel, aber doch offenbar mehr Blut verlor, 
als sie verlieren durfte. Das schwache Fettherz war nicht mehr 
imstande, genügend Blut in die Nierenarterien einzupumpen. So 
kam es zur anfänglichen absoluten Funktionslosigkeit der linken 
und nur sehr schwachen Funktion der rechten Niere. Denn auch 
die rechte Niere funktionierte am ersten Tage kaum und produzierte 
nicht mehr Urin, als in dem erweiterten einen Ureterteil vorhanden 
war, etwa 15 cem. Denn durch das distale Ureterende war kein 
Urin gekommen: der Mikuliczsche Tampon und Verband waren 
trocken geblieben. 
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Dieses wäre die eine Erklärung für das Versiegen der Nieren- 
sekretion. Aber diese könnte ihre Ursache noch in einem anderen 
Umstand haben: es könnte sich um eine reflektorische Anurie ge 
handelt haben. Durch die Manipulationen am distalen Ureterende 
bei der Auslösung der Blase (durch Zerrung) könnte die Anurie 
reflektorisch hervorgerufen worden sein. Die reflektorische Anurie 
wurde nicht behoben durch die linksseitige Ureterostomie. Als die 
rechtsseitige gemacht wurde, war die Urämie schon so weit vorge- 
schritten. dals der geschwächte Körper zwar doch noch die Sekretion 
in Gang brachte, jedoch nur gering und so der Urämie erlag. 

Der Umstand aber, dals am ersten Tage beide Nieren anurisch 
waren, die Anurie aber erst gelöst wurde, offenbar im Moment der 
zweiten Ureterostomie, lälst mir die Annahme, dals es sich um 
eine reflektorische Anurie gehandelt habe, als sehr wahrscheinlich 
erscheinen, 

Infolge dieser Beobachtungen und infolge des Umstandes, dals 
die Exstirpation der Blase für unsere Patientin der weit schwerere 
Eingriff war, dem sie mittelbar erlegen ist, kam ich zu der An- 
sicht, dals der Gang der Operation, wie er bisher befolgt war. 
und wie ihn auch Rovsing bei seiner Methode befolgte, künftig 
nicht zu empfehlen sei. 

Der Operationsgang war bisher stets: Zuerst Exstirpation der 
Blase, und dann die Versorgung der Ureteren, und dies stets 
einseitig 

Der Schwere dieses Eingriffs erlagen die meisten Patienten. 
Sie alle waren geschwächte Individuen, geschwächt durch ihr 
Grundleiden, den malignen Tumor, geschwächt durch Schmerzen 
und in manchen Fällen auch durch die Blutung. Dazu kamen 
höheres Alter und in meinem Falle noch Fettherz und allgemeine 
Adipositas. 

Der Gang der Operation sollte also meines Erachtens geän- 
dert werden. Es soll prinzipiell zweizeitig operiert werden. In 
der ersten Sitzung soll die doppelseitige Ureterostomie gemacht 
werden. Sie ist eine leichte und rasch auszuführende Operation. 
An die Kräfte des Patienten stellt sie keine Anforderungen, 
denen der geschwächte Körper nicht gewachsen wäre. Sie 
wird den Patienten die grölste Erleichterung bringen, da sie die 
quälenden Blasentenesmen beseitigt. Hat sich der Patient später er- 
holt, so kann man dann an die Exstirpation der Blase gehen. 
Sie wird jetzt ohne Zweifel einen besseren Operationserfolg ver- 
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sprechen. Ist aber die Kachexie schon zu weit vorgeschritten — auch 
derartige Fälle, wo dies künftig in Betracht kommen würde, hatte 
ich zu beobachten Gelegenheit —, so würde ich empfehlen, die doppel- 
seitige Ureterostomie als Palliativoperation zu machen und auf die 
Exstirpation der Blase zu verzichten. Man hat damit erreicht, 
dals der Patient von seinen quälendsten Beschwerden, den Harn- 
teresmen, für den Rest seines Lebens befreit ist. 

Nicht minder dürfte sich diese Methode der palliativen doppel- 
seitigen Ureterostomie eignen für die Formen des Prostatakarzinoms, 
die inoperabel sind, Residualharn haben, schwer zu katheterisieren 
sind und quälende Dysurien machen. Ein weiteres Gebiet wäre | 
endlich das der fortgeschrittenen, auf Blase sowohl, wie aufs ganze 
Becken übergreifenden Uteruskarzinome mit und ohne Ureteren- 
kompression, die sonst mit dem Exitus an Anurie zu enden pflegen. 


jeitrag zur Differentialdiagnostik der 
Blasensteine. 


Von 
Dr. Goldberg- Wildungen. 


Eines der zuverlässigsten und charakteristischsten Symptome der 
Blasensteinkrankheit ist die durch Bewegung provozierte, durch Ruhe 
sistierte Hämaturie und Dysurie. In 25 Fällen von Blasenstein habe 
ich es nur 2 mal vermifst. Allerdings mufs man es zuweilen erst 
selbst provozieren, d. h. den Kranken eine Wagenfahrt oder eine 
Bergbesteigung ausführen lassen. Entsteht hierdurch nur eine 
Hämaturie, aber nicht zugleich eine Dysurie, so kann es sich ja 
auch um Nephrolithiasis handeln; die Kombination von Blutung und 
schmerzhafter vermehrter Harnentleerung in unmittelbarer A!l- 
hängigkeit von Bewegung und Ruhe ist es, die den Blasenstein 
charakterisiert. Bei Tuberkulose der Blase und bei Neoplasma der 
Blase kann ja Bewegung eine Hämaturie veranlassen; jedoch pfle:rt 
diese weder durch Ruhe so prompt zu heilen, noch so kongruent der 
Pollakiurie sich zu ändern. 

Um so bemerkenswerter ist daher ein Fall, in welchem ich 
diesen Symptomenkomplex beobachtete, ohne dafs ein Stein vorhanden 
war; vielmehr war ein falscher Weg in der Prostata die Ursache. 
Da ein derartiges Symptom eines falschen Weges in der Prostata 
bisher nicht beschrieben worden ist, und die betreffende Kranken- 
geschichte auch sonst wichtige Fingerzeige gibt, teile ich sie hier 
in extenso mit. 

I. Krankengeschichte: 


Der 62 jährige Patient ist nie venerisch krank gewesen. Er ist zum 
zweitenmal verheiratet. Vor 15 Jahren passierte es ihm zum erstenmale, seit- 
dem alle Jahre etwa einmal, dafs er keinen Harn lassen konnte; durch ein- 
oder mehrmaligen Katheterismus wurde die Harnverhaltung immer wieder bo- 
seitigt. Die Retentio completa trat meistens nach Exzessen in potu cin. In 
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der Zwischenzeit war die Harnentleerung etwas häufiger und schwieriger als 
normal, Vor 6 Jahren erfolgte nach einer mit Metallkatheter vorgenommenen 
Evakuation eine schwere Blutung aus Blase und Harnröhre, welche 8 Tage an- 
hielt; während dieser Zeit hatte Pat. hohes Fieber und erholte sich erst nach 
längerer Zeit. Seitdem hat nun Pat. die Beobachtung gemacht, dals nach 
Wagenfahrten sein Harn blutig wurde und der Harndrang sich steigerte; kam 
er zur Ruhe, so wurde sein Harn wieder klar und die Harnentleerung besser. 
Wegen dieser Beschwerden nahmen die Ärzte an, dafs er einen Stein in der 
Blase habe; die in den Jahren 1902 und 1903 vorgenommenen örtlichen Unter- 
suchungen waren aber ohne Ergebnis; da jedoch jede Katheterisierung Blutung, 
Verhaltung, Fieber zur Folge hatte, wurden seit 1904 keinerlei Eingriffe mehr 
vorgenommen. 

Status 1907, Sommer: Sehr grofs, sehr kräftig gebaut, gut genährt, mit 
leichtem Fettansatz, starkem Fettbauch, gesunden inneren Organen. Harn trüb, 
gelb, mit Leukocyten und Erythrocyten, mit Spuren Eiweils im Filtrat. Miktion 
in dünnem Strahl, erschwert, schmerzhaft, besonders zum Schluls, stündlich 
Tag und Nacht. Die Prostata ist vom Rectum her palpiert, grols, breit, zum 
Teil halbhart, zum Teil weich. Die Harnröhre lälst bis fast in die Blase 
hinein mittlere Instrumente passieren; in die Blase hinein sind weder dünne 
noch dicke, weder weiche noch harte, weder gerade noch nach Mercier, noch 
starkgekrümmte Katheter oder Bougies zu bringen; alle gelangen offenbar in 
einen dicht vor der Blase blind endenden falschen Weg. 

Nachdem also zunächst die Diagnose sich darauf beschränken mulste, fest- 
zustellen, dafs eine Prostatahypertrophie, eine Cystitis, eine Retentio urinae 
incompleta nnd eine fausse route in der Prostata vorhanden sei, nahm ich mir 
vor, eine Behandlung mittels Verweilkatheterismus einzuleiten. Indem ich 
dickere Bougies mit Absicht in den falschen Weg einführte, gelang es mir 
schliefslich, neben diesem her ein Filiform nach öfterem Hin- und Herziehen 
in die Blase hineinzubefördern. 

17. VII. Dasselbe wird nicht umklammert. Ich lasse das Filiform liegen, 
Pat. uriniert nebenher. Nach einigen Stunden Schüttelfrost, nach 24 Stun- 
den 88°. 

18. VII. Das Filiform wird durch Bougie Charriere 12 ersetzt; da aber 
bald danach das Harnen unmöglich wird, entferne ich die Bougie, schiebe 
einen Katheter 12 in den falschen Weg, alsdann diesem entlang einen Katheter 
gleichen Kalibers in die Blase; der „entgleiste‘‘ Katheter wird herausgezogen, 
gleichzeitig der „gelandete‘ fest nach innen geschoben und, nachdem der Urin 
in gutem Strahl abflielst, befestigt. | | 

19. VII. Nachdem der Verweilkatheter 24 Stunden gelegen hat, ist der 
vorher eitrige Harn vollkommen klar, gelb. ‘Alle 8 Stunden wird mit Bor- 
lösung, alle 24 Stunden 1:1000 Argentum nitricum durch den Katheter die 
Blase gespült, neben dem Katheter her mit Borlösung auch die Harnröhre. Der 
Abfluls ist andauernd gut, Pat. ist fieberfrei und ohne Schmerzen. 

21. VII, Der Harn ist wieder etwas trüb geworden. 

25. VII. Der Verweilkatheter wird fortgelassen, in der Veraussetzung, 
dals nunmehr der richtige Weg auch bei intermittierendem Katheterismus gang- 
bar, und die beabsichtigte instrumentelle endovesikale Untersuchung möglich 
sein werde. 
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29. VII. Dar Katheterismus gelingt, indem mehrere Filiform nebcnein- 
ander eingebracht werden; eines gleitet in die Blase und dient als Konduktor 
für den angeschraubten Katheter. 

1. VIII. Das gleiche Manöver gelingt, die Blase wird mit Argentum 
gespült. 

Bei ullen Katheterisierungen mache ich die Beobachtung, dafs, sobald eine 
Bougie oder ein Katheter, gleichviel welcher Form und Dicke, in die Gegend 
des falschen Wegs gelangt, eine sehr starke Blutung aus der Urethra prostatica 
eintritt; es bedarf dazu weder eines Drucks noch einer Vorwärtsbewegung des 
Instruments in der falschen Richtung; die blofse leise Berührung mit dem 
weichen Instrument provoziert die Hämorrhagie, so dafs der Katheter mit Ge- 
rinnseln vollkommen ausgefüllt ist; sie steht aber nach Argentumirrigation so- 
fort und verhindert den guten Erfolg der Blasenspülung nicht. 

Da die Symptome der Cystolithiasis (s. 0.) vorhanden waren, so suchte 
ich nunmehr, nach anscheinend genügender Vorbereitung der Passage, am 26. 
eins langschnabliche Steinsonde einzuführen, indem ich mich fest an der Ober- 
wand halte. Jedoch gelangt auch diese in den falschen Weg, ist unmittelbar 
unter der Mastdarmschleimhaut zu fühlen und hier noch ungefähr 10 cm weit 
bis zum Blaseneingang zu verfolgen. An dieser Stelle befindet sich ein un- 
überwindliches Hindernis; weder nach innen hineinzubringen noch zu senken 
ist das Instrument; man hat das Gefühl, dafs bei der geringsten Forcierung eine 
Perforation entstehen wird. Hiernach blutet es den ganzen Tag aus der Harı- 
röhre; der Harn bleibt zwei Tage rot gefärbt. 

Da nach der nunmehr auf Grund der öfteren Einführungen gewonnenen 
Vorstellung von der Konfiguration der prostatischen Harnröhre die gefahrlose 
Einführung von Metallinstramenten irgendwelcher Art, ebenso natürlich Cysto- 
skopie mir ausgeschlossen erscheint, lasse ich eine Röntgenaufnahme des Beckens 
machen. Das Bild ist gut (von Dr. Schultheifs) und zeigt, dafs kein 
Stein in der Blase vorhanden ist. — Bei einem späteren Versuch der 
Blasenspülung gelingt die Passage nicht; die nachfolgende komplette Retention 
nötigt zur Punktion der Blase, die ich mit Fleurants Troikar ausführe. Vier- 
undzwanzig Stunden nachher läfst sich ein Katheter einführen; ich lasse 
denselben einige Tage liegen und sehe dann von weiterer örtlicher Behand- 
lung ab. 

Wie sollen wir uns hier die Tatsache erklären, dafs ein falscher 


Weg dasselbe Syndrom erzeugt, wie ein Stein in der Blase? Da 
jede noch so schonende Berührung des falschen Weges starke Blutung 
bewirkte, da ferner die Blutungen jedesmal, so heftig sie auch sein 
mochten, in einigen Stunden aufhörten, so liegt es wohl am nächsten, 
folgendes anzunehmen: Im Bereich des falschen Weges hatten sich 
Granulationen gebildet, welche bei direktem, wie bei indirektem Trauma 
leicht bluteten, aber auch, vielleicht infolge der durch die Gerinnsel 
in der Blindtasche bewirkten Kompression, leicht aufhörten zu blu- 
ten. Die Anschwellung der Prostata bei der Blutung vermehrte 
das Residuum und damit die Dysurie; die nachfolgende Dekongestion 
verkleinerte sie und besserte die Dysurie. 





Der nachfolgende Fall von Blasenstein ist interessant, weil eine 
bisher nicht angewandte Untersuchung auch ihn entdecken liefs. 

Fall 689/768. 60 Jahre, Rentner, gibt an, dafs er seit 3 Jahren an 
Zuckerharnruhr und an Blasenkatarrh leide. Der Blasenkatarrh macht ihm 
jedoch wenig Beschwerden; zuweilen hat er Harndrang und Schmerzen in der 
Spitze des Gliedes. Der Harn war stets trübe, einigemal, vor 3 Jahren und 
vor 4 Wochen, rot. l 

Oktober 1904 wurde eine instrumentelle und eine radiographische Unter- 
suchung der Blase in Wien vorgenommen, mit übereinstimmend negativem 
Ergebnis. 

Die zu verschiedenen Zeiten gemachten Harnanalysen liefsen ebensowenig 
im Sommer 1905, wo ich Pat. zuerst sah, als im Sommer 1906 den Verdacht 
auf Stein aufkommen. 


























Datum | a 8 | Albumen | Reaktion | Zucker Sn 
! l 
18. VI. 1904 | 200 | 1023! 12°% ` alkalisch | ' Tripelphosphat, 
| | | Leukocyten 
13. VI. 1905 1025 | Spuren > sauer + | Erythrocyten, 
Mikroben 
| Ä | Urate, einzelne 
| | | Leukocyten 
17.VIII.1905 300 1010 ohne — sauer 4- | klar, viel Eiter- 
| | fäden 
2. IX. 1905) 1000 | 1017, ohne , sauer | do, 


in 12 Sta. | | 
4. VII. 1906 250 1010 | Spuren- sauer 1—2°%o ı Zahllose Mikro- 
| ! ‚ben, Leukocyten, 


| | Erythrocyten 
15. VII. 1906 | 2000 | 1025 | ohne sauer 80% ' Leukcoyten 
in 24 Sid.) | | ! Erythrocyten 


Im übrigen erhob ich im Juli 1906 folgenden Status: Gut gebaut, gut ge- 
nährt, von gesundem Aussehen. Harnröhre für alle Instrumente gut passabel ; 
Prostata klein, verschieden konsistent an verschiedenen Stellen, Urethra pro- 
statica sondert Eiterflocken ab. Blase gegen Anfüllung und Einführung der 
Katheter wenig empfindlich, falst ca. !/4—!/ Liter, leert sich nicht ganz, Spon- 
tanmiktion 200--300, Residuum 50—100. 

Nachdem alle Erscheinungen aus der festgestellten Diagnose Diabetes mel- 
litas, Prostatitis, Cystitis sich zwanglos erklärten, nachdem von autoritativer 
Seite vorgenommene objektive Untersuchung Blasenstein ausgeschlossen hatte, 
nachdem ferner Evakuation und Lapisinjektion die Cystitis fast heilte, würde 
ich nicht daran gedacht haben, den zuckerkranken ängstlichen Mann mit er- 
neuten Eingriffen zu quälen, wenn nicht folgendes mich stutzig gemacht hätte. 

85* 
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Als ich einen der Läufgen Katheterismen dafür zutzkar machte, eine so- 
genannte Nierenbeckenspülprube anzustellen, d. b. nach gärzlicl.er Reinspülung 
der Blase und der Haınröhre den eben aus cen Harnleitern in die reine Blase 
austreienden Harn aus dem Blasenkatheter abzufangen, dessen Trübung bzw. 
pathologische Beschaffenheit alsdann ja nicht durch Blasenkrankheit bedingt 
sein kann, zeigte sich folgendes: 5 Minuten nach Beendigung der Reinspülung 
wird der Katheter wieder gelüftet; es fliefst etwas dünner, fast klarer, mit 
Flöckchen verschener Harn ab. Der Satz dieses Harns besteht, mikroskopisch 
betrachtet, ausschliefslich aus Erythrocyten, Harnblasenepithelien, Harnsäure- 
konkretionen. 

Es war das typische Bild des Urinsediments des aseptischen Stein- 
katarrhbs, welches nach meiner Erfahrung durch folgendes charakterisiert ist: 

1. durch den Mangel oder die Armut an Leukocyten; 

2. durch den Reichtum an Epithelien der tieferen Harnwege; 

8. durch die Kombination dieser zwei Elemente mit atypischen Harnsäare- 
Konglomeraten, d. s. Kugel-, Zylinder- und ganz unregelmälsige Formationen 
neben den typischen Kristallen, aus welchen der Harnsäuregriels zu bestehen 
pflegt. Wohlgemerkt, nicht eines dieser Elemente kennzeichnet den Stein- 
katarrh, sondern ihre Kombination. 

Sobald ich diesen Befund erhoben hatte, sagte ich mir: Und es muls doch 
ein Stein da sein. Sagte dem sehr skeptisch dreinschauenden Patienten: Sie 
haben einen Stein, ich werde es Ihnen auf der Stelle beweisen, In der Tat: 
ich stofse mit der Steinsonde sofort auf einen hell klingenden, ziemlich grolsen, 
im Fundus gelegenen Stein. 


Es handelt sich also bei dem diagnostischen Manöver darum, 
den durch die Eiterung verdeckten Befund des Cystolithiasis-Urin- 
sediments in seiner ursprünglichen Reinheit dadurch wiederherzu- 
stellen, dafs man die Blase durch einen eingeführten Katheter so 
lange spült, bis das Spülwasser. vollkommen rein ist, den Katheter 
in der leeren Blase belälst, schliefst, nach 5—10 Minuten alsdam 
öffnet und den nun abfliefsenden Harn, bzw. sein Sediment mikro- 
skopiert. Der negative Befund beweist natürlich nicht, dafs kein 
Stein da ist, der positive aber macht dies in höchstem Grade wahr- 
scheinlich.. Es ist ja leicht zu erklären, dafs die geleerte Blase 
und der sie nunmehr fester berührende Stein ihre Oberflächen 
etwas abstreifen, und das Produkt dieser Abstreifung, mikroskopische 
Steintrimmer von Stein, Epithelien und Erythrocyten von der 
Blasenschleimhaut, in dem minimalen Quantum Urin der mikro- 
skopischen Untersuchung nicht mehr entgehen kann. 


II 


In einem andern Falle erweckte der konstante Befund zahlreicher Harn- 
säurekugeln im mikroskopischen Bilde des Urinsediments mir den Verdacht, 
dafs der 65 jährige, an chronischer Cystopyelitis, Prostatabypertrophie und Re- 
tentio urinae incompleta leidende Pat. einen Stein in der Blase haben müsse. 





Zu a 


Da er nie Blatharnen gehabt hatte, da auch die mikroskopische Untersuchung 
fast ausschliefslich Eiterzellen zeigte, war es erklärlich, dals er bereits von 
einigen Chirurgen untersucht, insbesondere mehrere Monate lang in Londoner 
chirurgischen Hospitälern mit Blasenspülungen behandelt worden war, ohne 
dafs man auch nur an Blasenstein gedacht hatte; denn da die Einführung der 
Steinsonde sehr leicht, der Stein grols, die Blase ruhig war, ist nicht anzu- 
nehmen, dafs eine Untersuchung von kundiger Hand ergebnislos gewesen 
sein würde. 

Fall 1066. 65 jähriger Lehrer hat seit mehreren Jahren trüben Harn, 
seit einem Jahre Harndrang und Schmerzen bei der Harnentleerung, besonders 
am Ende derselben und bei Verstopfung. Blutharnen hat er nie gehabt. Bei 
Tage uriniert er einhalb- bis einviertelstündlich, Nachts zweimal. 
Er ist von vielen Ärzten, insbesondere in grofsen chirurgischen Spitälern Lon- 
dons, mehrere Monate mit täglichen Blasenspälungen, aber ohne jeden Erfolg 
behandelt worden, 

Harn 19. VI. 100 g, gelbweils, dicktrüäb, sauer nach 10 Stunden, ohne 
Geruch, 1010, klärt sich ganz; der Bodensatz bildet fast die Hälfte der Harn- 
säule, ist dick, eitrig, kompakt, kalkartig; im Filtrat 0,1°/ Albumin, kein Zucker; 
das Sediment besteht fast ausschliefslich aus Leukocyten, in jedem Gesichtsfeld 
Erythrocyten; einzelne Mikroben, keine realen Elemente; viele Harnsäure- 
kugeln. 

26. VI. 24 Stundenharn, gelb dicktrüb, klärt sich ganz, 1/ą des Volumens 
ist Eitersatz, sauer nach 30 Stunden, s == 1009, !/,°/, Albumin im Filtrat; Satz 
fast nur Leukozyten; diese liegen meist einzeln, wenig in Haufen, sind alle 
rund, scharf konturiert; mälsig Stäbchen und Kokken; 10—15 Erythrozyten im 
Gesichtsfeld; einige Kugel-, Becher- und Zylinderepithelien;, viele Harn- 
säurekugeln, zum Teil in Agglomeraten. Dr: 


Kleiner, mälsig gut genährter, graubleicher Mann. Herz gesund, Puls voll 
und besbhleunigt. Zunge belegt, trocken, Appetit gering. Harnröhre lälst 
Katheter jeder Art gut passieren; Prostata mälsig grols, Urethra prostatica kurz. 
Blase falst ca. 200 g, leert sich nachts, 50—100 g Residuum. Mercier streift 
nach Evakuation rauh an; Sonde macht sofort nach Eintritt hellen Anklang. 
Nach vorbereitender Trinkkur und interner Urinantisepsis litholapaxiere ich den 
ca. 5 cm grolsen, in der Mitte des Fundus liegenden Uratstein in 2 Sitzungen. 


Auf eine andere Eigenschaft des mikroskopischen Befundes bei Calculosis 
möchte ich gelegentlich dieses Falles hinweisen, eine Eigenschaft, die allerdings 
nicht für die Lokalisation, sondern nur für die Diagnose der Calculosis Be- 
deutung hat. Ebenso, wie es in diesem Falle vermerkt ist, habe ich bisher in 
allen daraufhin untersuchten Fällen von Calculosis urinaria die Leukocyten 
kreisrund, scharfrandig, wohlerhalten, ohne Buckel oder Fortsätze gefunden; in 
keinem Falle waren die deformierten, länglichen, auslaufenden Formen auf- 
zufinden, wie sie bei Tuberkulose und bei Gonorrhoe selten vermifst werden. 


Im vorstehenden habe ich versucht, nachzuweisen: 


1. dafs das für Blasenstein fast pathognomonische Syndrom der 
durch Bewegung provozierten, durch Ruhe sistierten Hämaturie 
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und Dysurie auch mal bei einem falschen Weg in der Prostata 
vorkommen kann; 

2. dafs das typische mikroskopische Bild des Urinsediments bei 
aseptischem Steinkatarrh durch Untersuchung des Katheterharns nach 
gründlicher Auswaschung der Blase auch bei stark eitrigen Urinen 
reproduziert werden kann. 

3. endlich, dafs die gründliche Analyse der Erscheinungen der 
Harnentleerung und der Eigenschaften des Harns sogar in scheinbar 
ganz unverdächtigen Fällen Anhaltspunkte für die Diagnose „Blasen- 
stein“ liefern kann. 

Man könnte diese Beobachtungen abtun mit der Bemerkung, 
dafs sie überflüssig seien, weil man heute mit Cystoskopie oder 
Radiographie jeden Stein nachzuweisen in der Lage sei. Jedoch 
wird man im Interesse älterer Harnkranken handeln, wenn man 
ihnen jeden unnötigen örtlichen Eingriff erspart, und wenn man ın 
etwa voraussehen und voraussagen kann, was der Spiegel oder die 
Platte uns verkörpern wird; die Analyse der Symptome und der 
Urinanomalien, zu welcher meine Beobachtungen kleine Beiträge 
liefern, wird uns ermöglichen, einerseits keinen Stein zu übersehen, 
anderseits mit einer einzigen örtlichen, entsprechend ausgewählten, 
Encheirese zur sicheren Diagnose und zur Operation auch da zu 
kommen, wo die eine oder die andere optische Methode irreführt 
oder im Stich läfst. Ich habe Blasensteine lithotripsiert, die man 
nach Cystoskopie negiert hatte, und ich habe anderseits die ledig- 
lich auf Grund des Radiogramms gestellte Diagnose „Blasenstein* 
ihres Irrtums zu überführen Gelegenheit gehabt. 





Über Malakoplakia vesicae. 


Von 
Dr. Georg Berg, Frankfurt a. M. 


Mit dem Namen Malakoplakie ist zuerst von v. Hansemann!) 
eine eigentümliche, bis dahin noch nicht bekannte Affektion der 
Harnblasenschleimhaut bezeichnet worden, welche er im Jahre 1901 
bei der Sektion eines an Lungentuberkulose verstorbenen 66 jähr. 
Mannes antraf. In der Schleimhaut der Blase fanden sich breit- 
basig aufsitzend eine Anzahl teils rundlicher, teils ovaler, flach 
pilzförmig prominierender gelblicher Gebilde. Klinische Er- 
scheinungen hatten nicht bestanden. Eine sofort angestellte 
frische mikroskopische Untersuchung zeigte grolse, gekörnte Zellen, 
die an feinen vaskulären Bindegewebszügen locker anhafteten, so 
dals man an papilläre Bildungen erinnert wurde. Besonders aber 
fielen eigentümliche, zum Teil geschichtete, stark glänzende, farb- 
lose Körper auf, die zum grölsten Teil in den Zellen lagen. 

Dieser erste Fall wurde im nächsten Jahre von Michaelis 
und Gutmann?) nebst zwei eignen Fällen veröffentlicht. Der 
eine betraf einen 67 jährigen Kaufmann. Obduktionsbefund: chron. 
parenchym. Nephritis mit beginnender Atrophie beider Nieren und 
leichter Hypertrophie des linken Herzens. Eitrige Cystitis. Der 
andere Fall zeigte: Verkäsende Tuberkulose des Uterus und der 
Tuben. Auf der Schleimhaut der Blase zirka 50 Plaques von kreis- 
runder oder länglichrunder Form, deren Durchmesser 6—8 mm be- 
trägt. Daneben auch einzelne kleinere Knötchen von etwa Hirsekorn- 
grölse. Alle diese Herde waren gelblichweils und hatten einen hell- 
bis dunkelroten Hof von 1—2 mm Breite. Sie sind über die Blasen- 
innenfläche ziemlich regellos verstreut. Im mikroskopischen 


1) Virchows Archiv f. path. Anatomie, Bd. 173 (1903), S. 302 ff. 
?) Zeitschrift f. klin. Medizin (1902), Bd. 47. 
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Bilde zeigten sich reichliche intrazelluläre Einschlüsse, rundliche 
und ovoideexzentrische Kerne enthaltende Gebilde, teils einfach, 
teils doppelt konturiert, welche eine ausgesprochene Eisenreaktion 
mit der gewöhnlichen Ferrozyankali-Probe ergaben, worauf gefahndet 
wurde, nachdem die Körper sich der Färbung mit wässeriger Häma- 
toxylinlösung zugänglich gezeigt. In den Zellen waren ferner Bak- 
terien enthalten, die sich mit Methylenblau intensiv blau färbten. 

Die genannten beiden Autoren hielten die prominierenden Herde 
für echte Geschwülste. Dies bestritt v. Hansemann auf Grund 
eines neuen, von ihm beobachteten Falles, bei der Sektion eines an 
Karzinom der Gallenblase Verschiedenen. 

Es fehlten ihm bei der histologischen Untersuchung die Zeichen 
der Zellproliferation, es war also keine eigentliche Neubildung vor- 
handen. v. Hansemann fragte bei Schaudinn an, ob die Gebilde 
nicht selbst Parasiten seien, Schaudinn aber konnte keine Ähn- 
lichkeit mit einem ihm bekannten Protozoon finden. Da nun bei den 
beiden von ihm beobachteten Fällen keinerlei Erscheinungen von 
seiten der Blase oder Niere bestanden hatten, so konnte sich 
v. Hansemann nicht zur Benennung „Cystitis“ verstehen, be- 
zeichnet sie vielmehr mit dem rein deskriptiven Namen Malako- 
plakia vesicae (ua4azös = weich). 

Mit Erlaubnis des Herrn Geheimrat von Hansemann demon- 
striere ich Ihnen hier diese wertvollen, ersten Präparate, die er die 
Güte hatte, der mit unserem Kongrels verbundenen Ausstellung 
einzureihen, und deren Abbildungen Sie in den zitierten Werken 
finden. 

Im selben Jahre noch hat Fraenkel in der biol. Abteilung 
des Ärztevereins einen analogen Fall von einem Kinde de- 
monstriert!). 

Landsteiner und Störk?) falsten auf Grund ihrer Beobach- 
tungen an drei neuen Sektionsfällen den Zustand als einen Ent- 
zündungsprozels auf und proponierten die Bezeichnung „Cystite 
en plaque“. Durch Eindringen der Bakterien vom Blasenkavum 
her in die Mukosa, so meinten sie, entwickeln sich multipel auf- 
tretende lokale Entzündungsprozesse, welche einerseits zu klein- 
zelliger Infiltration und Proliferation des Zwischengewebes, anderer- 
scits zur Anhäufung phagocytär tätiger Elemente führen. 

Unter dem direkten Einfluls der Noxe kämen nun einerseits 








a) Münch. med. W., S. 2162. 
2) Zieglers Beiträge zur path. Anatomie 1904. Bd. 36. 
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die Vergrölserung der Zellen und damit die makroskopische Konfi- 
guration zustande, andererseits würden sich durch die Beladung 
der Zellen, mit dem phagozytär aufgenommenen Material der Ba- 
zillen, roter Blutkörperchen und anderer zelliger Bestandteile, die 
im histologischen Bilde so auffälligen Zelleinschlüsse entwickeln. 
Je zwei weitere Fälle sind im Jahre 1905 von Gierke!) und 
Güterbock veröffentlicht, welche gleichfalls für eine bei Lebzeiten 
vorhanden gewesene Cystitis sprechen, deren tuberkulöse Natur 
Gierke nicht für ausgeschlossen hält. 

Schlielslich kam im Jahre 1906 Hart (Zeitschrift für Krebs- 
forschung Bd. IV 1906), der ebenfalls das „non liquet“ ausspricht, 
und Minelli, (Virchows Archiv 1906, Bd. 184), welcher der An- 
sicht ist, dals man es mit einer Art von nicht spezif. Granulom zutun 
habe. Dasselbe sei durch eine, auf einen Reiz hin erfolgte Ver- 
mehrung der zelligen Elemente, entstanden. „Es wäre sehr wün- 
schenswert, meint er, wenn man einige Bemerkungen über die zu 
Lebzeiten bei dieser Krankheit bestehenden Symptome erhalten 
könnte, wenigstens könne er sich nicht der bis jetzt geltenden 
Meinung anschließen, dals sie immer symptomlos verläuft und 
nur zufällig auf dem Seziertisch gefunden wird?). 

Dieser Wunsch sollte bald durch Zangemeister erfüllt wer- 
den, der noch im selben Jahre den ersten in vivo beobachteten Fall 
bei einer 42jähr., sonst gesunden Frau publizierte®). Im Verhältnis 
zu den objektiven Veränderungen in der Blase, welche den von 
den genannten Autoren gemachten Angaben im wesentlichen kon- 
form waren, erachtete Zangemeister die klinischen Erscheinungen 
für auffallend gering Gleichwohl waren sie vorhanden. Denn seine 
Patientin klagte über vermehrten Urindrang, auch nachts, starke 
„spickende‘“‘ und „stechende‘‘ Schmerzen beim Urinieren, stark diffus 
trüben und flockigen, Streptokokken und Bact. Coli enthaltenden 
Urin. Zangemeister schiebt diese Erscheinungen auf eine sekun- 
däre Infektion der vorher bereits malakoplakisch veränderten Blase. 

Im vorigen Jahre kam nun ein Fall zu meiner Beobachtung, 
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1) Bezüglich der Abbildung verweise ich namentlich aut die treffliche 
Zeichnung von Landsteiner u. Störk (Zieglers Beiträge zur path. Anatomie). 

2) Gierke, Münch. med. W. 1905, S. 1388 ff, „Über Malakoplakie der 
Harnblase“. Güterbock, „Ein Beitrag zur Malakoplakie der Harnblase“, 
Diss. Leipzig 1905. 

s) „Über Malakoplakie der Harnblase“, Zentralblatt f. d. Kzankheiteu der 
Harnorgane 1906, XVII. Band. 
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der zweifellos der oben beschriebenen Gattung von Malakoplakia zu- 
zurechnen ist 

Die 41 jähr., kräftig gebaute, vorzüglich genährte, sehr korpu- 
lente Restaurateursgattin stammt von gesunden Eltern und war stets 
gesund gewesen, bis sie im ‚Jahre 1895 wegen schwerer Cystitis, 
auf gon. Basis, in meine Behandlung trat. Auf lokale Behandlung 
mit Arg. vollständige Herstellung auch mit klarem Harn —. Vor 
fünf Jahren waren zum ersten Male unter heftigen Schmerzen 
erbsengrolse Steine abgegangen, was sich in längeren Pausen 
wiederholte. 

Am 2. 8. 07 waren ihr wieder unter sehr heftigen Schmerzen 
zwei etwa bohnengrolse Steine abgegangen, welche sie in die Sprech- 
stunde mitbringt. Sie bestanden aus harnsauren Salzen und oxal- 
saurem Kalk. Der eine, grölsere, war vollständig scharfzackig 
und hatte einen spitzen Fortsatz. 

Der Urin war klar. Ich vermutete, dals ein Stein von solcher 
Konfiguration und Beschaffenheit irgendwo eine Verletzung ge- 
setzt haben mulste und schritt zur Cystoskopie, schon um nach 
weiteren. etwa noch vorhandenen Konkrementen zu fahnden. Da 
zeigte sich mir ein eigenartiges, von mir bisher nie gesehenes Bild. 
Über die ganze Schleimhautfläche der Blase ausgebreitet, fan- 
den sich Exkreszenzen von kleinerer und grölserer Ausdehnung und 
pilzförmiger Gestaltung, welche auf den ersten Blick als breite 
Kondylome angesprochen werden konnten. Am zahlreichsten fanden 
sich diese Gebilde zu beiden Seiten in der Kreisperipherie der 
Uretergegend. Die Oberfläche war deutlich heller als die Basis, und 
zeigte eine Delle Die Ausdehnung der einzelnen Gebilde ist etwa 
erbsen- bis pfennigstückgrols. Die Umgebung ist bei einigen in 
schmaler Zone gerötet, bei anderen ist die Schleimhaut an der 
Basis normal gefärbt. Diese selbst zeigt sonst überhaupt keinerlei 
Entzündungserscheinungen, wie ja auch klinisch keinerlei auf 
Cystitis deutende Beschwerden vorhanden sind. Vor der rechten 
Ureteröffnung ein erbsengrolses Konkrement, welches ich durch 
Ausspülung mit dem Evuakuationskatheter entfernte. Das von mir 
gesehene und wie eben beschriebene Bild, welches ich mehreren 
Kollegen cystoskopisch demonstrieren konnte, entspricht fast voll- 
kommen dem, von den genannten path. Anatomen gezeichneten, und 
es erübrigt sich wohl, nachdem ich Ihnen das schöne Original 
v. Hansemanns hier demonstrieren konnte, jede Abbildung. Nur 
sind die Farben in vivo natürlich frischer. Dieses Bild ist so typisch, 
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dafs es mit keinem anderen verwechselt werden kann, spez. für 
denjenigen, der cystoskopisch zu sehen geübt ist. Die bisher zu 
meiner Wahrnehmung gekommenen tuberkulösen Affektionen der 
Blasenschleimhaut sehen doch wesentlich anders aus, sowohl die sog. 
„Fulsstapfen‘ oder „Pflastersteine‘“ im Anfang des Prozesses, hirse- 
korngrolse weilse Knötchen, wie die tumorartigen, hahnenkammför- 
migen Gebilde der späteren Periode. Abgesehen davon finden sich bei 
der Tuberkulose, selbst in ihrem Anfangsstadium, sobald sie einmal 
cystoskopisch erkennbar geworden, auch ausgesprochene cystitische 
Reizerscheinungen, selbst bei klarem Harn. Die von Kimla jüngst 
aufgestellte Behauptung, dals die von ihm, so benannte Cystitis 
caseosa, bei welcher er in seinen, nach der Sektion gemachten histo- 
logischen Präparaten, sowohl in den käsigen Massen, wie in dem 
entzündeten, noch nicht verkästen Gewebe der Umgebung, reichlich 
Tuberkelbazillen nachgewiesen hatte, mit der Malakoplakie iden- 
tisch sei, scheint mir für die Beobachtung am Lebenden nicht be- 
weiskräftig genug. Der einzige von Fenwick bei der Sektion 
eines 23 jähr. jungen Mannes beobachtete Fall von erhabenen Flecken 
auf der Blasenschleimhaut, die Condylomata ähnlich sahen, was, 
wie bemerkt, auf den ersten Blick viel für sich hat, verliert schon 
darum hier an Wahrscheinlichkeit, weil bei der Patientin, die ich 
seit 13 Jahren kenne und behandle, Lues nie vorhanden war, wäh- 
rend bei dem Fenwickschen Falle Ulcus durum am Penis und 
Adenitis der Inguinal- und Lumbaldrüsen gefunden wurde (siehe 
Casper, Handbuch der Cystoskopie). 

Da es nicht gelang, aus dem klaren Urin Material zur Prüfung 
auf die charakteristischen Merkmale einer Malakoplakie zu ge- 
winnen, versuchte ich mittels des im Cystoskop aufgerichteten 
Ureterkatheters etwas von den Plaques abzukratzen, was jedoch 
nicht gelang. Das sich lederhart palpierende Gewebe widerstand. 
Ich nahm daher zu einem neben dem Cystoskop eingeführten 
schmalen scharfen Löffel meine Zuflucht. So erhielt ich unter 
einer geringen Blutung einige Partikel, die von mir frisch unter- 
sucht wurden. Ich konnte darin tatsächlich die beschriebenen 
grolsen Zellen wahrnehmen. Die zuerst von Michaelis und Gut- 
mann beschriebenen Einschlüsse variierten sehr in Grölse und Ge- 
stalt, wie das ja auch Zangemeister beobachtet. Im ganzen aber 
gaben sie das beschriebene Bild, teils blasse, schwach lichtbrechende, 
runde Gebilde, teils stärker lichtbrechend, konzentrisch geschichtet ; 
die Grölse derselben war sehr verschieden. Daneben zahlreiche Epi- 
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thelien der ableitenden Harnwege. Ferner harnsaure Kristalle und 
solche von oxalsaurem Kalk. Sehr charakteristisch war die deut- 
liche Eisenreaktion mit Salzsäure- und Ferrozyankaliumlösung. 

Leider ist dieses Präparat nicht konserviert worden, da ich da- 
mals noch nicht wulste, dals ich es hier zu Demonstrationen be- 
nötigen würde. Ich habe daher später wiederholt versucht, auf 
dem Wege der Abkratzung Material zu gewinnen. Es war nicht 
leicht und bedurfte beträchtlicher Überwindungskraft, die Patientin, 
die absolut keine Beschwerden hatte, zu den Sitzungen zu bewegen. 
Sie sehen hier ein Präparat, das nach Abkratzung aus dem Sedi- 
ment gewonnen und im hiesigen Senckenberg. Path. Institut ange- 
fertigt wurde. Spezifisch sind hier nur die mit Salzsäure und Ferro- 
zyankalıum blau gefärbten Einschlüsse, welche der Nachfärbung mit 
Alaunkarmin standgehalten haben. Sie sehen hier schön auch die kon- 
zentrische Schichtung (Demonstration). Dals diese Einschlüsse auch 
extrazellulär vorkommen, hat schon Minelli gesehen!). Besonders 
aber war es Kimla, der in seiner Arbeit: v. Hansemanns Mala- 
koplakia vesicae urinariae und ihre Beziehungen zur plaqueförmigen 
Tuberkulose), einen Fall beschreibt, in welchem diese sogenannten 
Inklusionen „nicht nur zum grölsten Teil aulserhalb der Zellen 
lagen, sondern auch die eigentliche Masse der Plaques bildeten“. 

Kimla deutet diese Erscheinung als durch einen hochgradig 
vorgeschrittenen Zerfall der Zellen und eine schleimige Degeneration 
der fibrillären Grundsubstanz hervorgerufen. Somit war der Fall als 
eine echte Malakoplakie im Sinne v. Hansemanns gekennzeichnet. 
Eine grölsere Partie behufs Anfertigung von Schnitten für eine 
ausgicbige histologische Untersuchung zu gewinnen, die sich na- 
mentlich auch auf die tieferen Teile der Gebilde erstreckt hätte, 
wie es die genannten Autoren am Kadaver getan, ist natürlich am 
Lebenden nicht ausführbar. So mulste ich auf die Wahrnehmung 
mancher von ihnen beschriebenen histologischen Feinheiten ver- 
zichten, wie auch auf die Fixierung der von Landsteiner und 
Störk nur in der Tiefe gefundenen Bakterien. — 

Ich hätte mich nun bezüglich des Wesens der Erkrankung 
mit der Deutung eines auf entzündlicher Basis entstandenen Pro- 
zesses begnügt, hervorgerufen hier durch die Irritation der Blasen- 
schleimhaut durch die spitzen Konkremente. Für einen solchen 
entzündlichen Vorgang stimmen ja jetzt die meisten Beobachter: 
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N a. a. 0. 
2) Virchows Archiv, Bd. 184, S. 486. 
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Michaelis-Guttmann, Gierke, Güterbock, Hagmann, 
v. Hansemann, Zangemeister und Englisch!). Sie alle aber 
stützten sich dabei auf die Cystitis als wesentliche Begleiterschei- 
nung. So resumiert Gierke folgendermalsen: Cystitis, Epithel- 
läsion, Reizung der Gewebe durch die chemischen und bakteriellen 
Bestandteile des Harnes, Degeneration, Proliferation, und Aufquellen 
der Zellen, Imprägnierung mit Mineralien. Hart fügt noch als 
Erklärung der Eisenreaktion hinzu: Aufnahme des Eisens von 
aulsen, wahrscheinlich aus den roten Blutkörperchen oder dem Pig- 
mente durch Auslaugen. Verbindung des ausgelaugten Eisens mit 
den festen organischen Verbindungen. 


Wesentlich aber und charakteristisch zum Unterschiede auch 
von dem einzigen in vivo von Zangemeister beobachteten Fall 
war, dals hier keinerlei klinische Erscheinungen einer 
Cystitis vorhanden waren. Ich sah mich daher zunächst über- 
haupt nicht veranlalst, näher auf Bakterien zu untersuchen, um 
so weniger, als auch die meisten Beobachter, so Gierke, Güter- 
bock, Hart, denselben einen spezifischen Einfluls auf dem Pro- 
zels absprechen. — Als dann der Urin, wohl unter dem Ein- 
flusse der wiederholten Eingriffe, sich trübte, fand ich in dem 
daraufhin untersuchten Sedimente Bakterien, welche kulturell?) 
sich als Streptokokken erwiesen. — Gierke, der einzige, der 
vorher die kulturelle Züchtung vorgenommen, hat Bacterium 
coli gefunden. Aber mit Recht entgegnet Minelli: ‚Selbst, wenn 
nachgewiesen wäre, dals es sich immer um Bact. coli handelt, so 
weils man doch nicht, ob dieses die Ursache ist.“ — Im übrigen 
muls hervorgehoben werden, dals die Patientin auch jetzt bei ihrem 
trüben Urin keinerlei auf Cystitis hinweisende Beschwerden hat. 
Die Trübung des Urins ist im wesentlichen aus den Zerfallsprodukten 
der Plaques eher wie aus Salzen zu erklären. Nach der ersten Ausspü- 
lung kommt der Urin klar, wie er auch aus den Nieren ausweislich 
der später noch zu besprechenden Ureterenkatheterisierung völlig 
klar entleert wird. Reaktion sauer. Spezif. Gewicht 1016. — Aulser 
den besprochenen Gebilden Leuko- und Lymphocyten und Epi- 
thelien der ableitenden Harnwege. — 


Als dann die Ansicht einer tuberkulösen Genese der Affektion, 


1) Englisch, Über Leukoplakie und Malakoplakie. Zeitschrift f. Urologie 
1907, S. 641 ff. 
2) Im hiesigen Institut für experimentelle Therapie. 
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namentlich durch die Arbeiten Kimlas!) und Zangemeisters:) 
(11. Bericht) sich geltend machte, fahndete ich auch namentlich in- 
folge einer Diskussion mit Pasteau auf dem letzten französischen 
Urologenkongresse auf Tuberkulose. Die mikroskopische Untersu- 
chung gab trotz mehrfacher Präparate absolut keinen Anhalt da- 
für, ebensowenig wie die Tierimpfung an drei verschiedenen Orten. 
im Institut für experimentelle Therapie, im Pathol. Institut und 
im hiesigen Hospital zum Heil. Geist. Indessen ergab die zu gleicher 
Zeit angestellte Ophthalmoreaktion durch den Kollegen Schenck 
ein deutlich positives Resultat. Nach Instillation eines Tropfens 
einer 10. Lösung von Alttuberkulin deutliche Injektion der Conj. 
palpebrarum et bulbi. So hoch ich auch den Wert derselben naclı 
meinen Erfahrungen einschätze?) (s. Med. Klinik 1908, Nr. 35), 
so war doch damit hier nur bewiesen, dals irgendwo im Körper 
ein tuberkulöser Herd sich befindet. 

Es lag nun bei der, wie bemerkt, durchaus sonst gesund be- 
tundenen Frau infolge der Blasenaffektion nahe, die Nieren und 
Ureteren zu untersuchen. Ich machte zu diesem Zwecke die Funk- 
tionsprüfung, welche häufig ein feines Reagens auf Nierentuber- 
kulose auch im Frühstadium ist, mit folgendem Ergebnis: 

Der Urin wird nach Ausführung des doppelseitigen Ureter- 
katheterismus klar aus beiden Ureteren gewonnen. Er ist beiderseits 
frei von pathologischen Bestandteilen, insbesondere auch von Tuber- 
kulose. Die vorherige Injektion von 1 ccm einer 10% Phloridzinlösung 
ergibt beiderseits prompt nach zirka 15 Minuten Zuckerreaktion. Nach 
Injektion einer 400 Lösung vonCarmin.caerul.in 100 phys. Kochsalz- 
lösung erscheint nach zirka 10 Minuten beiderseits ein blauer Strahl aus 
den Ureteröffnungen, rechterseits etwas schwächer als links, die Inten- 
sität der Färbung nimmt in der, 30 Minuten währenden Beobachtungs- 
zeit, stetig zu und erreicht am Ende derselben eine tiefblaue Färbung. 
Die Intervalle sind beiderseits regelmälsig zirka 60 Sekunden — 
die Farbe ist nach zirka 12 Stunden aus dem Harn verschwunden. 
Diese Prüfung war schon darum wertvoll, weil von v. Hansemann, 
ebenso wie von Michaelis und Guttmann Veränderungen auch im 
Harnleiter und Nierenbecken gefunden wurden und in den von 
Kimla publizierten Fällen die Nieren hochgradig befallen waren. 


1) Virchows Archiv, Bd, 184 u. 187. 

2) Zeitschr. f. Urologie, Bd. 1, S. 877 ff. 

3) Zum gegenwärtigen Standpunkt der Nierendiagnostik u. Nierentherapie. 
Med. Klinik, Nr. 25. 
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Die Nieren sind also als intakt zu erkennen, und die An- 
nahme ist begründet, daß, wenn es sich wirklich um einen tuber- 
kulösen Prozeß handeln sollte, wie Kimla behauptet, die weit- 
aus häufigste Form der, von den Nieren aus deszendierenden Tuber- 
kulose hier nicht statt hat. Es bliebe in diesem Falle die Infektion 
durch hämatogene Miliartuberkulose übrig, wofür, wie bereits be- 
merkt, weder die klinischen Erscheinungen, noch das gute Allge- 
meinbefinden hier sprechen. Gerade dieses macht meinen Fall so be- 
merkenswert im Gegensatz zu den heruntergekommenen und schlecht 
genährten Individuen, von welchen die genannten Autoren in ihren 
Fällen sprechen. 

Die gleichfalls zum Unterschied von den anderen Berichten 
bei meiner Patientin anfänglich vorhandene Klarheit des Urins 
lielse sich daraus herleiten, dals eben anfänglich keine oder nur 
wenig ulzerierte Plaques vorhanden waren, so dals also keine Zerfalls- 
produkte sich demselben beimischten und ihn trübten, wie das später 
geschah. — Auch ein Übergreifen per contiguitatem etwa von 
einem Herd in den Adnexen des Uterus, wie es u. a. Rovsing auf 
dem I. Internationalen Urologenkongrels beschrieben, war hier nicht 
anzunehmen, da die Parametrien durch gynäkologische Unter- 
suchung intakt befunden wurden. Es bliebe also nur der seltene, bis- 
her noch nicht beschriebene Fall einer lokalisierten Läsion, auf dem 
‚Wege der Lymphbahnen — wir wissen ja jetzt im Gegensatz zu 
der früheren von Guyon vertretenen Annahme, dafs die Blase 
ein submuköses und ein submuskulares Lymphbahnennetz besitzt —, 
vielleicht von den retroperitonealen Drüsen aus übrig. Interessant 
ist es, dals auch in dem Falle von Zangemeister bei sonst durch- 
aus negatirem Befunde Tuberkulinreaktion eintrat. 

Wenn ich mein Urteil zusammenfassen soll, so muls ich sagen, 
dals es noch nicht gelungen ist, eine bestimmte Antwort auf die 
Frage nach der Natur dieser Affektion zu geben, dals aber ihre 
tuberkulöse Provenienz mir höchst zweifelhaft erscheint. Viel un- 
gezwungener ist für mich speziell in dem vorliegenden Falle die 
Annahme einer sekundären, entzündlichen Reaktion auf die durch 
die scharfkantigen Calculi hervorgerufenen Epithelläsionen. 

Ich werde den Fall weiter beobachten. 


Demonstration von Blasensteinen. 


Von 


R. Born-Wildungen. 


Meine Herren! Im Anschluls an die Vorträge der Herren Weis 
und Goldberg möchte ich ihnen zwei durch Lithotripsie ge- 
wonnene Blasensteine zeigen, die sich aulser durch ihre ungewöhnliche 
Gröfse auch durch interessante Krankengeschichten auszeichnen. 

Dieser grofse Urat stammt von einem 82 jährigen Manne, der 
seit ca. 1 Jahr über allmählich zunehmende Blasenbeschwerden 
klagte. Bei genauerem Zufragen gab er dann an, dafs er vor ca. 
20 Jahren einmal längere Zeit Schmerzen und Urindrang gehabt 
habe, und der Urin öfter rot gewesen sei. Der Stein hat also wohl 
zweifellos schon damals den Grund zu diesen Klagen abgegeben, 
und er bildet einen neuen Beweis dafür, dafs kleine Konkremente bei 
aseptischer Blase oft mehr Beschwerden machen, als grölsere, weshalb 
letztere wohl auch öfter übersehen werden. Ich habe den Stein dann in 
drei Sitzungen entfernt, die Beendigung der Operation in der zweiten 
Sitzung scheiterte an heftigen Blasentenesmen. Er mafs über 6cm 
im Durchmesser, ging nicht in das Schlo[s des grölsten Weilsschen 
Lithotriptors und mufste durch Hammerschläge gesprengt werden. 
Der Patient ist jetzt 85 Jahre alt, ich höre öfters von ihm, es 
geht ihm gut. 

Dieser Phosphatstein war noch grölser und wurde in zwei 
Sitzungen entfernt. Es stammt von einem Patienten, der einige 
60 Jahre alt ist und seit 12—15 Jahren an heftigen Blasenbeschwerden 
und einer intensiven Cystitis litt, die dauernd behandelt werden mufste. 
Setzte der Patient Urotropin und Argentum nitricum-Einspritzungen 
einmal mehrere Tage aus, so wurde der Urin sofort ammoniakalisch. Der 
Patient stand mit Unterbrechungen seit langen Jahren in urologischer 
Behandlung, er‘ist oft auf Stein untersucht und mehrfach cystoskopiert 


worden, auch von mir, stets mit negativem Resultat, bis schliefslich 
sein Hausarzt, der ihm die Prostata einer chronischen Prostatitis 
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wegen öfter massierte, bei dieser Gelegenheit den Stein fühlte. Der 
Patient kam dann mit der Diagnose wieder zu mir, aber ich hatte 
Mühe, den Stein mit der Sonde zu fühlen. Bei einer Cystoskopie 
fand ich dann, dafs das Konkrement in einem tiefen Divertikel 
dicht hinter dem Orificium internum lag, das ich, nach einer Kontrol- 
untersuchung, die ich nach der Operation vornahm, für angeboren 
halten mufs. Es war zum Glück so weit, dafs ich mit dem Litho- 
triptor gut entrieren konnte; den Stein fest zu fassen, machte grolse 
Mühe, er hatte ungefähr 8 cm Durchmesser; aber nachdem er ein- 
mal gebrochen war, ging die weitere Operation glatt von statten; 
der Patient überstand sie reaktionslos und hatte ein paar Tage naclı 
der zweiten Sitzung schon klaren Urin. 

Gern hätte ich Ihnen, meine Herren, noch einen grolsen 
Oxalat demonstriert, aber der Patient, von dem er stammt, hat 
mir die Trümmer nicht geschickt. Dieser Patient war ein Bauer 
von einigen 50 Jahren, der seit einigen Wochen heftigste Blasen- 
beschwerden hatte, die er auf eine Erkältung zurückführte, und mit 
einer schweren Cystitis zu mir kam. Nachdem ich die Diagnose 
gestellt hatte, furschte ich genauer nach und erfuhr dann, dafs der 
Patient schon als Junge beim Fahren aufs Feld Urindrang und 
Hämaturien gehabt hatte. Er war dann als Soldat zur Kavallerie 
gekommen und schon nach einigen Monaten wieder entlassen worden, 
weil er beim Reiten auch wieder Schmerzen, Harndrang und blutigen 
Urin bekam. Später sind dieselben Erscheinungen immer wieder 
aufgetreten, aber es bedurfte erst einer Infektion mit ihren Folgen, 
ehe der Patient spezialistische Hilfe suchte. Er hat also seinen 
Stein ca. 50 Jahre mit sich herumgeschleppt. Jetzt geht es ihm 
gut, und er ist ebenfalls rezidivfrei. 
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Klappenbildung am Blasenhalse nach Ent- 
fernung eines Blasensteines. 


Von 
Fritz Böhme, Dresden. 


M. H.! In dem Falle, über den ich Ihnen hier kurz berichten 
möchte, handelt es sich um einen 7!/, jährigen Jungen, dessen kör- 
perliche Entwicklung stark zurückgeblieben war, und dessen Körper- 
grölse eher den Eindruck der eines 4 jährigen Kindes machte. 

Seit seinem zweiten Lebensjahre hatte der kleine Patient Be- 
schwerden bei der Miktion, seit dem vierten Jahr bestanden wesent- 
liche Schmerzen und schlielslich Enuresis nocturna und diurna. 
Sein Harn war, als er mir überwiesen wurde, eitrig, ammoniakalisch 
und meist blutig. Man konnte sowohl mit der Sonde, wie mit dem 
Finger per rectum ein grölseres Konkrement in der Blase fest- 
stellen. Als während der Narkose die für gewöhnlich in steter Kon- 
traktion befindlichen Bauchdecken erschlafften, war schon mit dem 
blofsen Auge ein Tumor oberhalb der Symphyse festzustellen und 
die aufgelegte Hand palpierte deutlich den oberen Teil des Kon- 
krementes. 

Die Sectio alta ergab einen für eine kindliche Blase grolsen 
und eigenartig geformten Stein. Es zeigte sich dabei Bauchdecken- 
und Blasenmuskulatur selbst stark hypertrophiert, letztere über 
1 cm dick. 

Die Wundheilung verlief per primam, die Cystitis heilte in 
ein paar Tagen mittels einfacher Spülungen durch den schwachen 
Dauerkatheter. 

Als ich am sechsten Tage den Katheter entfernen muiste. 
weil er sich verstopft hatte, und den Jungen nun spontan uri- 
nieren lassen wollte, versagte die Miktion vollkommen. Durch das 
starke Pressen entstand an dem unteren Wundpole, wo ich in den 
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prävesikalen Raum einen Jodoformgazestreifen eingelegt hatte, eine 
Fistel. Der sofort wieder eingeführte, dem Dauerkatheter in Grölse 
und Form vollkommen entsprechende, Katheter stiels direkt vor 
der Blase auf einen zunächst weichen, nach geringem Vorwärts- 
schieben straff-elastischen Widerstand. Auf weiteres stärkeres Hin- 
eindrücken unter gleichzeitigem Druck auf den Damm überwand 
schlielslich der Schnabel des Katheters unter fühlbarem Rucke das 
Hindernis. Mit einer dünnen Steinsonde konnte man eine Falte oder 
Klappenbildung feststellen. Das wiederholte sich zunächst bei jedem 
Katheterismus in gleicher Weise; spontane Miktion war unmöglich. 

Die Faltenbildung mulste unmittelbar am Blasenhalse liegen. 
Der Katheter, der die elastische Falte beim Einführen nach der 
Blase zu vorbuchtete, brauchte bis zum Beginn der Harnentleerung 
11), —2 cm mehr Länge als beim Herausziehen zur vollkommenen 
Blasenentleerung nötig war und diese Differenz von zirka 2 cm 
blieb zunächst konstant. Das Hindernis am Blasenhalse konnte 
der Katheter jedesmal nur unter fühlbarem Rucke und unter ener- 
gischem Vorwärtsschieben überwinden, während die Herausnahme 
des Instrumentes stets ohne jede Resistenz an der betreffenden Stelle 
vor sich ging 

Da zur Erklärung dieses Zustandes bei einem Kinde prosta- 
tische Veränderungen nicht herangezogen werden können, kann 
nur eine nach der Blase zu konvexe Falte als Ursache in Frage 
kommen. Eine angeborene Klappenbildung war jedoch ausge- 
schlossen, da durch die vorhergehenden Sondenuntersuchungen 
und Kathetereinsetzung durchaus normale Verhältnisse bis zur Blase 
konstatiert: wurden und niemals Störungen und Unregelmälsigkeiten 
dieser Art aufgetreten waren. 

Man muls also das Auftreten dieser Klappenbildung am Blasen- 
halse als postoperativ auffassen und mit der Operation selbst und 
den durch die Entfernung des Steines in der Blase gesetzten ver- 
änderten Bedingungen in Zusammenhang bringen. 

Der weitere Verlauf des Falles war folgender. Es wurde zu- 
nächst wieder ein Dauerkatheter eingelegt und die Blasenkapazität 
durch vermehrte Borwasserfüllung der Blase möglichst gesteigert. 
Das Hindernis wurde beim Katheterismus in der nächsten Zeit noch 
in gleicher Weise beobachtet. Der kleine Patient konnte nur unter 
der grölsten Anstrengung, wenn man manuell die Fistel schlofs, 
einige Tropfen spontan entleeren. Allmählich besserte sich jedoch 
der Zustand und in dem Malse, wie die Schwierigkeit bei der Ka- 
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thetereinführung abnahm — der Katheterismus war zunächst nur 
mit einem stark aufgebogenen Mercier auszuführen —, trat Besserung 
der Miktion ein. 

Die zunächst beabsichtigte Nachoperation, nämlich die Ex- 
zısion der Falte mit Naht in der Senkrechten, brauchte deshalb nicht 
ausgeführt zu werden. Die Fistel blieb jedoch noch einige Monate 
bestehen. 

Wenn Sie sich das Konkrement betrachten, so fällt zunächst 
die durch das exzentrische Wachstum bedingte eigentümliche Form 
auf. Hier in der Mitte sehen Sie das ursprüngliche gelbliche Kon- 





Natürliche Grölse (im trockenen Zustande). 


krement, mit ziemlich glatter Oberfläche und rein ovoider Form. Se- 
kundär, mit dem Auftreten des ammoniakalischen Harns, haben 
sich nun nach 4 Richtungen hin phosphorsaure Salze aufgelagert, 
mit rauher, grobkristallinischer Oberfläche — an Masse das ur- 
sprüngliche Konkrement schlielslich weit übertreffend. Der Stein 
lag so in der Blase, dals die beiden symmetrischen Höcker (a und b) 
links und rechts im Fundus aufsalsen; ce = der grölste Fortsatz 
lag nach dem Vertex und den Bauchdecken zu, während der Fort- 
satz d in das Collum nach der Urethra hineinragte. Jeder dieser 
drei unteren Fortsätze erzeugte in der Blase deutliche, fast divertikel- 
artige Ausbuchtungen. Da der Stein bei der Austrocknung gerade 
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in seinen exzentrischen Teilen wesentlich zusammenschrumpft, so 
waren diese Verhältnisse in situ natürlich noch viel ausgeprägter 
und auffälliger. 

Obwohl von grölseren Schleimhautdefekten bei der Operation 
nichts bemerkt wurde, ist doch bei der starken Auflagerung spitzer 
und kantiger Massen mit Sicherheit anzunehmen, dals Schleim- 
hautläsionen schwerer Art vorgelegen haben müssen; dafür spricht 
auch die reichliche Blutung. 

Dais verheilende eitrige oder geschwürige urias Prozesse 
Narben bilden, die bei einer Untersuchung mit dem Katheter falten- 
artig vorgeschoben werden können und als Klappenbildung impo- 
nieren, ist bekannt und gilt oft als Ursache falscher Wege. Auch 
für die Gegend des Orificium internum hat man dieselben Be- 
dingungen vorauszusetzen. 

Naturgemäls ist die Blasenschleimhaut an den peripheren Par- 
tien eines Fremdkörpers den stärksten mechanischen Läsionen aus- 
gesetzt. Wir finden daher bei cystoskopischen Untersuchungen ge- 
wöhnlich dort, wo der Widerstand der Blasenwand am geringsten 
ist, weniger häufig mechanische Schleimhautverletzungen (s. z. B. 
am Vertex und den Seitenwänden). Im Gegensatze dazu kommt es 
an den Partien der Blase, wo, durch anatomische Verhältnisse be- 
dingt, der Widerstand der Blasenwandung ein relativ grölserer 
ist, am leichtesten zu mechanischen Schleimhautverletzungen bei 
Fremdkörpern (so am Trigonum und am Blasenhalse). Bei dem 
letzteren mögen noch die Kontraktionen des Sphinkters eine Rolle 
spielen, besonders, wenn der Fremdkörper wie hier bis zur Harn- 
röhre in den Blasenhals hineinragt. Im vorliegenden Falle waren 
also alle Bedingungen für gröbere Schleimhautläsionen vorhanden, 
deren Heilung nach Entfernung des Fremdkörpers und Ruhigstellung 
der Blase unter einigen unterstützenden Spülungen durch schnelle 
Vernarbung erfolgen konnte. Sowohl Befund als Verlauf spricht 
dafür, dals in diesem Falle die Klappenbildung durch Vernarbung 
einer Schleimhautläsion durch den Stein am Blasenhalse entstanden 
ist. Wichtig und wesentlich für das Zustandekommen einer der- 
artigen Falte mag die Form des Steines mit der durch sie bedingten 
Unregelmälsigkeit und Ausbuchtung der Blase gewesen sein, wie 
ich sie oben beschrieben habe. 

Die allmähliche, aber verhältnismälsig schnelle Überwindung 
eines derartigen sekundären Hindernisses findet durch die erstaun- 
liche Regenerationskraft des kindlichen Organismus leicht Erklä- 


rung. Beim Erwachsenen dürfte in einem solchen Falle die Auf- 
saugung der Narben und die Überwindung der Klappenbildung 
von seiten der Blase infolge der komplizierten Verhältnisse und 
der Prostatabeteiligung nicht so glatt vor sich gehen und man 
dürfte gegebenenfalls nicht ohne Durchtrennung oder besser Ex- 
zision dieser ganzen Falte und Naht auskommen. 

Die aus der Literatur bekannten Klappenbildungen am Blasen- 
halse waren entweder angeboren, oder betrafen Männer mit prosta- 
tischen Veränderungen. Für den hier veröffentlichten Fall von 
erworbener Klappenbildung am Blasenhalse bei einem Kinde habe 
ich in der Literatur ein Paradigma nicht finden können. 


Zur Bestimmung der motorischen 
Sufficienz der Blase. 


Von 
P. Strassmann, Berlin. 


Meine Herren! Gewisse postoperative Beschwerden und auch 
einzelne Krankheitsbilder auf gynäkologisch-urologischem Gebiete 
können durch die übliche cystoskopische und bakteriologische Unter- 
suchung nicht befriedigend erklärt werden. Ich glaube, dals man 
auch noch auf etwas anderes Wert legen muls. So wichtig es 
ist, in jedem gynäkologischen Falle eines Blasenleidens — wenn 
ich so sagen darf — sich mit dem Cystoskop eine Aufklärung zu ver- 
schaffen zu suchen, so muls man doch die motorische Tätigkeit 
und Suffizienz der Blase besonders berücksichtigen. Ich weils 
wohl, dals man sich durch die einfache Kontinenzprüfung davon 
eine Vorstellung verschaffen kann, was eine Blase leistet und wie- 
viel sie zu halten vermag. Man kann auch die Menge des Resi- 
dualharns durch den Katheter abnehmen. Aber augenfällig 
und schnell zu entscheiden, gestatten diese Proben noch nicht. 
Ich habe deshalb nach einer anderen Probe gesucht, die ich Ihnen 
nach mehrjähriger Verwendung zur Prüfung und Anwendung emp- 
fehlen kann. Vielfach habe ich — wie Sie wohl alle — das Jodo- 
form intravesikal angewendet, und zwar habe ich für manche emp- 
findliche Blase Jodoformölinjektionen (oft in hohen Dosen bis 50 g 
und mehr) mit guter Wirkung gemacht. Daraus hat sich die 
Probe entwickelt, welche ich zur Prüfung der motorischen Leistung 
der Blase jetzt regelmälsig verwende. Ich injiziere 10 g steriles 
50% Jodoformsesamöl durch einen elastischen Katheter in die 
mälsig gefüllte oder leere Blase und spritze, damit nichts im Ka- 
theter zurückbleibt, etwas Borwasser nach.!) Wenn ich nun eine 
gesunde Frau auffordere, zu urinieren, entleert sich der Blasen- 
inhalt, auf dem oben die Fettaugen des .‚Jodoformöls schwimmen. 


1) Höhenkonzentrationen sind zu schwer. 
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Kann die Frau nicht völlig entleeren, hat sie Residualharn, 
so bleibt das Öl bis zuletzt drin; das spezifisch leichtere Öl schwimmt 
oben. Wenn auch nur wenige ccm in der Blase verbleiben, so ist es 
eben dieses Öl. 

Ich habe so einer Frau 5 Tage lang Jodoformöl in der Blase 
gelassen, bis sie es dann in stearinisiertem Zustande entleeren mulste. 
Diese Beobachtung war dadurch interessant, dafs es sich um eine, 
wie in vielen Fällen dieser Art, unerklärliche Bakteriurie han- 
delte. Ich glaube gefunden zu haben, dals in einem Teil dieser Fälle 
die Bakterien hier gar keine pathogen-ätiologischen Bakterien im 
eigentlichen Sinne des Wortes sind, sondern dafs die Bakterien 
in diesen dilatierten, motorisch insuffizienten Blasen leben 
wie die Sarcine in einem dilatierten Magen. Es hat hier 
die kleine diagnostische Probe neues Licht in ein Krankheitsbild 
geworfen. Ich will übrigens bemerken, dafs man beim Magen zur 
Prüfung der Motilität ähnliche Versuche mitÖl gemacht hat(G.Klem- 
perer). Im Magen, der ja kein Öl verdaut, kann man zu einer 
Zeit, wo der Inhalt schon in den Darm befördert sein sollte, mit 
einer Magenausheberung das Öl noch nachweisen, wenn er mo- 
torisch insuffizient ist. 

Der Versuch an der Blase ist äulserst leicht zu machen. Man 
gibt der Patientin ein paar Gläser. Manche Patientinnen entleeren 
bei der ersten Miktion alles Öl, manche gar nichts, manche nur einen 
Teil, bei der zweiten oder dritten Miktion folgen die fehlenden 
Ölmengen. In einem kalibrierten Standgefäls sammelt sich das Öl 
oben, und seine Menge kann leicht abgelesen werden. 

Schon die Herren Stöckel und Wertheim wiesen in ihren 
Referaten auf die postoperative Cystitis und die Blasen- 
paralyse nach grolsen zynäkologischen Operationen hin. Ich bin 
der Annahme gegenüber, dals hier Bakterien oder Unreinlichkeiten 
die Veranlassung sind, sehr skeptisch. Die Ursache solcher Blasen- 
störungen z. B. bei der Wertheimschen Karzjnomoperation, bei 
der man die Blase vollkommen von ihren Befestigungen löst, liegt 
in der traumatischen Beeinträchtigung des Ganglien- 
apparates der Blase. Die Blase ist mechanisch geschädigt, ge- 
lähmt, sie kann nicht entleert werden. Ob man der Frau Bor- 
säure oder etwas anderes nach der Operation in der Blase lälst. 
spielt kaum eine Rolle. Die Blase befindet sich im Zustande 
der Parese und Dilatation. Sie muls aus ihrem gelähmten 
Zustande allmählich herausgebracht werden, meist geschieht dies 





durch den Heilungsvorgang, der der Blase wieder eine feste Unter- 
lage gibt. Cystoskopisch lälst sich bei solchen Frauen aulser 
Sugillationen als unmittelbare Folge der Operation in der Schleim- 
haut nichts nachweisen. Die gänzlich unschädliche Jodoformöl- 
probe, die sogar einen antibakteriellen Wert abgibt, lälst den Zu- 
stand als Störung der motorischen Suffizienz erkennen. Die Bak- 
terien, die nachher natürlich nicht im Residualharn ausbleiben, 
sind nicht die Veranlassung der postoperativen Blasen- 
beschwerden; es sind vielmehr mechanische Momente. 
Ferner lälst sich sehr leicht mit der Jodoformölprobe 
unterscheiden, ob eine Blasenstörung, z. B. bei einer Ver- 
lagerung des Uterus, wirklich durch cystitische Verände- 
rungen bedingt ist, oder ob die Blase mechanisch insuffi- 
zient ist. Bei einem wirklich eystitischen Harndrang mit un- 
gestörter Motilität wird das Jodoformöl mit der ersten Miktion 
wiedergebracht; aber bei allen nicht kompensierten Aus- 


sackungen der Blase — wie sie sich bei verschiedenen Ver- 
lagerungen des Uterus finden — bleibt es darin. 


Die Probe hat sich übrigens als brauchbar erwiesen und interes- 
santen Aufschluls gegeben, wenn es gilt zu bestimmen, was 
eine Operation anlälslich eines Genitalleidens der Blase 
zumutet. Mit dem Ausspruche: hier ist eine Blasenverlagerung 
oder eine Cystitis, ist es durchaus nicht immer geschehen. Man 
kann aber mit der Jodoformölprobe schlagend nachweisen, ob man 
bei der Annähung des Uterus oder bei irgendeiner andern 
Verschiebung, die man in den Beckenorganen vornehmen mulste, 
die Blase so aus der Lage gebracht hat, dals sie mit ihrem 
letzten Tropfen nicht fertig wird. 

Ich möchte Sie bitten, diese einfache Probe zur Funktions- 
prüfung der Blase anzuwenden. Das Jodoformöl ist den meisten 
Blasenleidenden angenehm. Die übersichtliche Feststellung der 
Quantitäten entleerten Öls lälst die Motilität der Blase beurteilen. 
Ist sie ungestört, so hat man mit einem Schlage Aufschluls. Kommt 
das Jodoformöl nicht oder nur teilweise heraus, schwimmt es noch 
in der Blase, so ist damit bewiesen, dals die Blase motorisch in- 
suffizient ist. Ich bin überzeugt, wir werden durch diese Probe 
und durch andere Beobachtungen noch manches über Blasenstö- 
rungen erfahren können, was wir vielleicht durch die Betonung 
des Cystoskops in der letzten Zeit etwas vernachlässigt haben. 

Einzelheiten behalte ich mir vor, an a. O. zu besprechen. 


Über cystoskopische Befunde nach gynä- 
kologischen Operationen. 


Von 
Dr. Falgowski, Posen. 


Ich habe während des vorigen Jahres bis Anfang März 1909 
an der gynäkologisch-geburtshülflichen Abteilung des Allerheiligen- 
Hospitals zu Breslau alle Patientinnen, die gynäkologische Ope- 
rationen durchzumachen hatten und nachher irgendwelche Blasen- 
erscheinungen aufwiesen, systematisch — neben anderen Blasen- 
untersuchungen — auch cys:cskopiert, um nachzuforschen, welcher 
Art die Blasenveränderungen im Spezielleren nach den einzelnen 
Operationen waren und auf welche Ursachen sie etwa zurückzuführen 
seien. Ich beabsichtigte zu ergründen, ob und inwieweit die nach 
gynäkologischen Operationen gefundenen Blasenveränderungen mit 
der Art der Operationen und mit dem Operationsweg (ob vaginal, 
oder abdominal) in Zusammenhang stünden, oder aber ob sie von 
der Beschaffenheit des operierten Falles selbst (septisch oder 
aseptisch) abhingen. Jedesmal liefs sich die nach der Operation 
sich vorfindende Blasenschädigung schlielslich ätiologisch genau 
klären. Die Hoffnung aber, dals die Blasenveränderungen in 
einen gewissen Einklang damit sich bringen lassen würden, ot 
vaginal oder abdominal operiert worden war, Hefs völlig im Stich. 

Drei Punkte aber waren für unsere Fälle von ätiologisch grund- 
legender Bedeutung: 

1. der öftere Katheterismus und der Dauerkatheterismus, 

2. die anatomisch falsche PBlasenversorgung während der 
Operation. 

3. die Septizität, bzw. Unreinheit der Fälle seibst. 


1. Der Katheterısmus. 


Wenn stets vom Arzt und unter aseptischen Kautelen ka- 
theterisiert werden könnte, so bliebe hierbei nur die mechanische 
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Schädigung zu fürchten. Oft ist aber, namentlich nach grölseren 
vaginalen Plastiken, in den ersten Tagen post operationem, auf die 
es ankommt, eine strenge Asepsis, d. h. eine genaue Reinigung 
der Scheide und des Scheideneinganges, nicht durchführbar. Als 
durchaus unaseptisch ist das längere Verweilen eines Dauerkatheters 
anzusehen, der jeglicher Blaseninfektion die Tore öffnet. Unsere 
ausnahmsweise einmal — nach Urethralplastiken — mit Dauer- 
katheter behandelten Frauen trugen alle mehr oder weniger schwere 
Blasenschädigungen davon. 

Solche durch den Katheterismus entstehende Blasenschädigungen 
lassen sich am besten dadurch verhüten, dals man — wie es bei uns 
üblich ist — die Frauen schon vor der Operation gewöhnt und 
anhält, im Liegen Wasser zu lassen. 

2. Die anatomisch falsche Blasenversorgung wird da- 
durch vermieden, dals man die abgelöste Blase bei den Operationen 
wieder in ein peritoneales Bett einlagert. Wer bei vaginalen Ope- 
rationen gewöhnt ist, nach Eröffnung der vorderen Plica das Peri- 
toneum sofort sorgfältig an die vordere Scheidenwunde anzunähen, 
der wird keine Blasenzerrungen machen und die Blase nicht durch 
falsche Einlagerung in ein für sie ungewohntes Substrat ihrer natür- 
lichen Ernährung berauben. Auch beim abdominalen Operieren können 
die anatomisch richtigen und möglichst normalen Verhältnisse wie- 
derhergestellt werden, wenn man sich hierzu die notwendige Zeit 
lälst. Dort, wo dies nicht ausführbar war, zumal bei der Drainage 
per vaginam, oder bei breiten, zerfetzten \Wundflächen und un- 
klarer Übersicht, blieben in unseren Fällen in der Regel — sowohl 
nach Laparotomien, als auch nach vaginalen Operationen — mehr 
oder weniger erhebliche Blasenschädigungen als Folge zurück. 

3. Dies sind eben jene unreinen, septischen Fälle, welche 
die Hauptdomäne bilden für postoperative Blasenveränderungen. Sei 
sei es nun, dals die gelösten, noch infektiösen Adhäsionen zu er- 
neuten Verwachsungen oder gar zur Exsudatbildung führen, sei es, 
dals auf dem infizierten Uterus- oder Scheidenstumpf oder im Ad- 
nexstiel sich Verdickungen und Infiltrate bilden, die, weil im Becken 
gelegen, meistens bis nahe an irgend einen Teil der Blase heran- 
reichen und auf die direkte Umgebung der Blase übergreifen kön- 
nen — immer wird die Blase als das empfindlichste Beckenorgan 
eine mechanische und nutritive Beeinträchtigung erfahren, immer 
wird sie reaktiven Anteil nehmen an der Hyperämie, Empfindlichkeit 
und Entzündung der anliegenden Beckengewebe. 
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Eine Probe auf die Reinheit auch alter chronischer Adnex- 
erkrankungen ist der afebrile Verlauf der postoperativen Rekon- 
valeszenz. Jede Fiebererscheinung, die nicht aus entlegeneren Or- 
ganen stammt, muls auf leichtere oder schwerere Infektion im 
Operationsrebiete und — bei sauberem, einwandfrei aseptischem 
Operieren —- natürlich auf die Unreinheit des Operationsfeldes 
selbst zurückgeführt werden können. Die später getasteten Genital- 
befunde, die nach den Operationen resultierenden Beckenexsudate 
oft auch das Vordrängen eines Exsudates im cystoskopischen Bilde 
— bestätigten unsere jedesmalige Vermutung bezüglich der Septizi- 
tät des betreffenden Falles. 


Alte, gut abzekapselte, sterile Adnextumoren ohne Eiter nähern 
sich bezüglich ihrer Reinheit schon den aseptischen Fällen und sind 
bei Fehlen von Fieber nach der Operation auch als sterile, asep- 
tische Fälle anzuschen. 


Die Operation ist also bezüglich der Begutachtung der Rein- 
heit eines Falles gleichsam die Probe aufs Exempel. Oft sind bei den 
septischen, meist gonorrhoischen oder puerperalen Fällen schon vor 
der Operation oder in der Anamnese Blasensiörungen zu notieren 
rewesen, was noch mit die Erscheinung erklärt, dafs nach sep- 
tischen Operationen erschreckend viel Blasenschädigungen kon- 
statiert wurden. Man muls nämlich zwischen Exazerbationen, die 
gelegentlich einer Operation entstanden sind, und den direkt 
durch die Operation bedingten postoperativen Blasenveränderungen 
unterscheiden. Auch diese kommen nach unreinen Operationen 
synäkologischer Art so oft vor, dafs das ätiologische Moment der 
Septizität des Falles zur Beurteilung der postoperativen Blasen- 
schädigungen als das weitaus wichtigste angesehen werden muls. 


Dals die den Uterus direkt fixierenden Operationen, also die 
Vaginofixur, Vesicofixur, Ventrofixation und Interkalation des 
Uterus, zu schweren Blasenschädigungen und objektiv sichtbaren 
cystoskopischen Veränderungen führen können und sehr oft wirklich 
führen, ist durch unsere Fälle sicher erwiesen. Subjektive erheb- 
liche Blasenbeschwerden sind ja nach solchen Operationen auch von 
anderer Seite beschrieben worden. Die hierbei gesetzte anatomisch 
falsche Lagerung der Blase, die Abhebung derselben von der sie 
mit ernährenden Haftfläche, die gewaltsame und plötzliche Raum- 
beengung, der sie sich anpassen muls, führen zu pathologischen Ver- 
änderungen der Blasenschleimhaut und der Umgebung der Blase, 
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wie wir dies an mehreren aulserhalb unserer Abteilung gemachten 
fixierenden Operationen nachweisen konnten. 

Nun mögen Zahlen sprechen und beweisen. 

Ich verfüge über 53 nach schwereren gynäkologischen Ope- 
rationen erhobene cystoskopische Befunde. Dieselben verteilen sich 
nach ätiologischen Gesichtspunkten folgendermalsen ° 

Von 4 Operierten, die oft katheterisiert, davon 2 mit Dauer- 
katheter behandelt worden sind, hatten alle nachher Blasenschädi- 
gungen aufzuweisen, also 10000. 

Nach 6 den Uterus direkt fixierenden, teils abdominalen (3), . 
teils vaginalen (3) Operationen, fanden sich nachher ebenfalls 100°% 
Blasenschädigungen und cystoskopische Veränderungen. Nach 16 
aseptischen Operationen waren nur 2mal Blasenveränderungen 
nachweisbar (12,5%), davon 1 mal als Rezidiv zu betrachten, also 
eigentlich nur 60o. 

Nach 27 septischen Operationen in unserem Sinne hatten wir 
18 mal, das ist 66%, Blasenveränderungen post operationem zu ver- 
zeichnen, davon 10 mal als Rezidiv, d. h. als Iixazerbation eines 
vorher bestehenden und behandelten, aber wahrscheinlich nicht ge- 
nügend ausgeheilten Prozesses. 

Mithin sehen wir nach septischen gynäkologischen Opera- 
tionen die meisten objektiven Veränderungen an der Blase. Wie ver- 
hält sich nun ein Vergleich der abdominalen mit den vagi- 
nalen Operationen ? 

Nach 14 Laparotomien konnten wir 11 mal Blasenveränd:«: 
rungen konstatieren, davon 5 mal als Rezidiv. 

Nach 39 vaginalen Operationen 19 Blasenveränderungen, da- 
von Ď mal als Rezidiv. 

Das ergibt 7800 Blasenveränderungen nach Laparotomien und 
nur 480% nach vaginalen Operationen!). Es ergibt sich aus diesen 
Zahlen, dafs die vaginale Operationsmethode an sich für die Blase 
nicht besonders gefährlich ist, denn es kamen, in Prozenten 
ausgedrückt. 

Auf vaginale aseptische Operationen 7°, Blasenschädigungen, 
auf vaginale septische Operationen 58°, 3 
auf abdominale aseptische Operationen 33°/, n 


1) Man beachte, dafs sich die Prozentsätze nicht auf das gesamte operierte 
Stationsmaterial beziehen, sondern nur auf die Fälle, die nach gynäkologischen 
Operationen sich blasenkrank fühlten und deshalh cystoskopiert wurden. 
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auf abdominale septische Operationen 87°/, Blasenschädigungen, 
auf abdominale fixierende Ko 

auf vaginale fixierende Operationen je 100°% » 

auf kathetrisierte Fälle | 

Es wird demnach den vaginalen Operationsmeithoden mit Un- 
recht der Vorwurf gemacht, dals sie postoperative Blasenschädi- 
gungen begünstigen. Sugar bei uns ist der Prozentsatz nach vagi- 
nalen Operationen geringer, trotzdem wir gewohnt sind, entzündliche 
Affektionen des Uterus und der Adnexe mit Vorliebe vaginal anzu- 
greifen — und zwar oft noch Prozesse, die wir wegen ihrer Septizität 
abdominal zu operieren uns nicht getrauen würden. 

Welche spezielleren Veränderungen sind es nun, die nach 
gynäkologischen Operationen sich vorfanden und wie verteilen sich 
dieselben auf die einzelnen Operationen ? 

Eine der häufigsten Erscheinungen war die Cystitis colli, 
als Fulgeerscheinung nach öfterem Katheterismus (1009%0) und auch 
namentlich nach septischen Operationen, und zwar nach 8 sep- 
tischen Laparotomien 4 mal, nach den 19 vaginalen septischen Ope- 
rationen 6 mal, davon 5 mal als Rezidiv einer schon früher einmal 
festgestellten und abgeheilten gleichen Erkrankung. Desgleichen 
trat sie nach den 6 fixierenden Operationen 4 mal auf, nach den 13 
vaginalen aseptischen Operationen keinmal! Von 3 aseptischen 
Laparotomien 1 mal als Rezidiv. 

Nach 27 septischen Operationen zusammengenommen kam sie 
10 mal vor, von insgesamt 16 aseptischen Operationen (abdominalen 
und vaginalen) nur 1 mal als Rezidiv! Der in die Augen stechende 
Hauptgrund für diese Erkrankung ist also: die Unreinheit der 
Fälle selbst. Procentualiter nach vaginalen Operationen sogar noch 
seltener auftretend als nach abdominalen Eingriffen. 

Cystitis diffusa: natürlich wieder nach den katheterisierten 
Fällen (500%) und sonst am häufigsten nach septischen Operationen. 
Nach den 8 septischen Laparotomien 4 mal, nach den 19 vaginalen 
septischen Eingriffen .nur 3 mal konstatiert. Wieder sind also die 
aginalen Methoden günstiger gestellt. Alle 53 Frauen zusammenge- 
nommen zeigten 11 mal diese Erkrankung als postoperative Erschei- 
nung, davon mal als Rezidiv. Nach unseren 16 septischen 
Operationen trat niemals Cystitis diffusa auf. Also Hauptfaktor 
wiederum: die Septizität des Falles selbst. 

Blasenödem wurde bei den meisten Cystitis-Colli-Fällen und 
2 mal nach aseptischen abdominalen Uterusexstirpationen festgestellt, 
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wohl als mechanische Folge der stumpfen oder scharfen Blasenab- 
trennung. Von den 4 Katheterfällen zeigten 3 Blasenödem. 

Auffallend selten ist bei uns die postoperative Pyelitis ge- 
worden, seitdem weniger katheterisiert wird, seitdem jede, auch 
leichtere diagnostizierte Blasenreizung sofort mit schwacher Bor- 
Tanninlösung behandelt und verdächtige Fälle prophylaktisch 
von vornherein mit Urotropin oder Hippol bedacht werden. Die post- 
operative Pyelitis ist stets aszendierend und daher durch unsere 
sofort — wenn nötig — eingeleitete Cystitisbehandlung leicht zu 
verhüten. Von allen unseren 53 Fällen zählten wir nur 2 leicht ver- 
laufende Pyelitiden. Schwere Pyelitiden sehen wir nicht mehr. Von 
den 2 leichten war die eine nach einer schwer septischen vaginalen 
Exstirpation, die andere nach längerem Liegenlassen eines Dauer- 
katheters entstanden. 

Grolse Beschwerden macht die leider recht oft-nach gynöko- 
logischen Operationen vorkommende Pericystitis, eine Erkran- 
kung, die wohl nur ceystoskopisch nachgewiesen werden kann. Bei 
unseren 53 cystoskopierten Frauen war 16 mal Pericystitis vorhanden, 
bei wenig veränderter Blaseninnenfläche und stärksten Beschwerden. 
Ich glaube, dals diese Diagnose zu selten gestellt wird, weil man dar 
-auf nicht achtet. Ich habe viele zunächst unaufgeklärte, heftigste 
subjektive Beschwerden nach unseren Operationen — oft durch 
Feststellung einer bestehenden Pericystitis — einwandfrei erklären 
können. Die Erkrankung kommt wieder meist nach septischen 
Operationen vor (9 mal); sowohl nach vaginalen, als auch nach abdo- 
minalen. Die Entzündung des umliegenden Gewebes greift auf die 
Blase über. Die Schleimhaut kann dabei mehr oder weniger nor- 
mal sein. Mit Schwund der pericystischen Stränge, die oft mit 
sonstigen Gewebsinfiltrationen im Bereich des Beckens verbunden 
sind, kehrt auch der schmerzlose Zustand wieder zurück. Doch 
ist die Erkrankung sehr hartnäckig, wie ja auch die meisten Becken- 
exsudate ein langwieriges Leiden darstellen und für ihre Erwei- 
chung lange Zeit beanspruchen. 

Beckenexsudate, eine nach gynäkologischen Operationen ab 
und zu vorkommende Erscheinung, sind oft mit Pericystitis vergesell- 
schaftet. Bei den 16 konstatierten Pericystitisfällen war 6mal zu- 
gleich ein Beckenexsudat vorhanden. Keine andere Erkrankung 
der Blase war so oft von Exsudaten begleitet, ein Beweis für die 
gemeinsame septische Herkunft sowohl der Exsudate, wie der 
Pericystitis. 
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Auch nach den fixierenden Operationen war von 6 Fällen 
4 mal ein Exsudat entstanden, was die unheilvolle Einwirkung dieser 
Operationen auf die Blase lebhaft illustriert. 

Die Verschiebungen des Trigonums, wie ich sie mehrfach 
sowohl nach Laparotomien, als auch nach vaginalen Operationen 
gesehen habe, will ich hier als nebensächlich übergehen. 

Ureterknickungen leichterer Art habe ich nach 2 vaginalen 
Adhäsionslösungen mit Exstirpation des Uterus gesehen. In beiden 
Fällen war auch Pericystitis vorhanden, sowie nachträglich noch 
ein Beckenexsudat. 


Schlulsfolgerungen. 

1. Wie ein roter Faden zieht sich durch unsere Beobachtungen 
die immer wiederkehrende Motivierung der postoperativen Blasen- 
schädigungen’ und Befunde durch die Septizität des Falles als 
hauptsächlichstes ätiologisches Moment. Man wird gut tun, mit dieser 
Tatsache von vornherein zu rechnen und Fälle mit chronischen 
oder subakuten Entzündungen der Beckenorgane nicht zu früh zu 
operieren. 

2. Jedenfalls muls die Blase vor der Operation sorgfältig vor- 
behandelt werden. Blasenerkrankungen und Beckenentzündungen 
stehen zueinander in dem Verhältnis eines Circulus vitiosus. 

3. Die vaginale Operationsmethode an sich ist nicht schuld 
an postoperativen Blasenerkrankungen, falls man richtig operiert. 

4. Die den Uterus direkt fixierenden Operationen dürften zweck- 
mälsig auch mit Rücksicht auf die Blase durch die Alexander- 
Adamsche Operation ersetzt werden, nach der wir nie Blasen- 
schädigungen gesehen haben. | 


Beitrag zur Kasuistik der Incontinentia 
urinae. 


Von 


H. Lohnstein, Berlin. 


Bekanntlich ist der Verschlulsapparat der Blase ein doppelter. 
Proximalwärts wird sie durch den Sphincter internus von der Harn- 
röhre abgeschlossen, einen im wesentlichen aus glatten Fasern zu- 
sammengesetzten Muskelapparat, welcher, in tonischer Kontraktion 
befindlich, genügt, um den Harn zurückzuhalten, solange seine 
Menge gering ist. Weiter distal liegt der meist aus gestreiften Fa- 
sern zusammengesetzte Sphincter externus. Dieser letztere ist ein 
komplizierter, die Pars membranacea umgebender Schlulisapparat, 
dessen einzelne Elemente von den Autoren verschieden angegeben 
werden. — Es steht jedenfalls fest, dals er im Ruhezutande sich 
ähnlich verhält wie der Sphincter internus. Während dieser jedoch 
bei voller Blase durch den intravesikalen Druck überwunden wird, 
kontrahiert sich der Sphincter externus reflektorisch in demselben 
Augenblicke, in welchem durch das Eindringen des Blaseninhaltes 
in die Pars prostatica das Gefühl des Harndranges ausgelöst wird. — 

Es ist bekannt, dals peripherische Störungen dieses Verschluls- 
apparates zu Inkontinenz führen können; dies gilt besonders von 
Strikturen in der Gegend des Spincter externus. Bereits Dittel 
hat die Pathogenese dieser Inkontinenz infolge von Strikturen sehr 
klar beschrieben. Nach ihm tritt sie ein, sobald die bindegewebige 
Neubildung so überhand nimmt, dals das Muskelgewebe vollständig 
durch Narbengewebe ersetzt und von diesem Prozels der gesamte, 
die Pars membranacea umgebende Muskelring betroffen wird. 
— In diesem Falle hat der Sphincter externus seine Kontraktilität 
verloren und kann dem Drucke des in die Pars posterior eindringen- 
den Harns keinen solchen Widerstand leisten, dals ein absoluter 
Schlufs erfolgt. — Anderseits ist aber der durch die Verengerung 
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herbeigeführte mechanische ‚Widerstand doch so bedeutend, dals 
die Blase sich weder vollständig entleert noch der Harn im Strahl 
abflielst. Es entsteht also Harnträufeln. Gelingt es jedoch, in die 
Blase zu kommen, so findet man diese stets in halbvollem Zu- 
stande. — | 

Dieses Bild ändert sich sofort, sobald man die Striktur erweitert 
und dem Sphincter externus dadurch seine Elastizität wiedergibt. 
In diesem Falle wird er wieder schlulsfähig; die Inkontinenz ver- 
schwindet. Diese uns allen geläufige Beobachtung ist so charakte- 
ristisch, dals eine Abweichung hiervon, d.h. eine Fortdauer der In- 
kontinenz trotz der Erweiterung des verengten Sphincter externus, 
den Schluls gestattet, dafs aulserdem noch zentrale Ursachen, Rücken- 
marksläsionen, oder noch andere peripherische Ursachen, Degene- 
ration des Detrusor infolge von Muskeldegeneration des Detrusor der 
Blase, vorliegen müssen. 

Gleichwohl scheint dieser Schluls nicht unbedingt zwingend 
zu sein, wie sich aus folgender Beobachtung ergibt: — 

Der Zimmermann K. M., 58 Jahre alt, verheiratet, verunglückte 
am 27. VI. 1908 dadurch, dafs er aus einer Höhe von 2!/, m ritt- 
lings auf ein Rohr auffiel. Er zog sich hierbei eine Verletzung 
der Harnröhre und des Dammes zu, die sich in Hämaturie und Harn- 
verhaltung, sowie Schwellung der Dammgegend äulserte. — Nach 
Überführung in die Klinik Anlegung eines Dauerkatheters, welcher 
einen Monat liegen blieb. — Hierauf wurde er behufs weiterer Be- 
handlung seinem Kassenarzte überwiesen. — Da sich in den nächsten 
Wochen Harnträufeln einstellte, wurde er der Klinik des Kollegen 
G. Müller behufs weiterer Behandlung eingeliefert und von 
diesem behufs Untersuchung und spezialistischer Behandlung mir 
überwiesen. Bei der Aufnahme am 23. Oktober 1908 wurde folgender 
Befund erhoben: Der Verletzte ist ein gesund aussehender Mann 
mit gut entwickelter Muskulatur und mälsigem Fettpolster. Er 
klagt über Schmerzen in der Dammgegend, sowie darüber, dals er 
den Harn nicht halten kann. Vielmehr besteht, ohne dafs Harn- 
drang besteht, fortwährendes Harnträufeln, so dals Patient ge- 
zwungen ist, stets ein Urinal zu tragen. — Die äulsere Untersuchung 
ergibt keinerlei Veränderungen an dem Knochengerüste des Beckens. 
Dagegen fühlt man an dem hinter dem M. bulbocavernosus ge- 
legenen Abschnitte der Harnröhre eine kolbige Anschwellung, welche 
auf Druck schmerzhaft ist. — An der äulseren Haut des Dammes 
keine Narbe oder Verwachsung wahrnehmbar. — Die Beweglichkeit 
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beider Hüftgelenke ist frei. Es besteht audauerndes Harnträufeln. — 
Die Untersuchung des Nervensystems (von Herrn Dr. Flatau aus- 
geführt) ergibt, trotz wiederholter Vornahme der Exploration, kei- 
nerlei irgendwie geartete Veränderungen, so dals die Inkontinenz der 
Blase ausschlielslich auf die lokalen Läsionen im Sphinkterengebiete 
der Urethra zurückgeführt werden muls. — Letztere war für eine 
filiforme Bougie mit Mühe permeabel. — Die endoskopische Unter- 
suchung mittels Valentine-Endoskop zeigte bereits im Bulbus das 
typische Bild einer bindegewebigen Striktur. — 

Die Striktur wurde zunächst mittels kontinuierlicher Dilatation 
bis auf 24 Charriere erweitert. — Der funktionelle Erfolg dieser 
Behandlung bestand darin, dals Patient eine geringe Menge, etwa 
100 cem Harn in der Blase zurückhalten konnte. Sobald jedoch 
der geringste Harndrang sich bemerkbar machte, floß der Blasen- 
inhalt ab, ohne dafs der Patient imstande war, die Flüssigkeit zurück- 
zuhalten. 

Die Untersuchung der Harnröhre mittels Goldschmidtscher 
Irrigationsurethroskopie, sowie die der Blase mittels Cystoskopie 
ergab folgendes: a) Harnröhre: Gegend des Sphincter internus 
normal. Die Sphinkterfalte leicht konkav nach oben gerichtet, der 
freie Rand des Sphinkter glatt, nicht gerötet. Gegend zwischen 
Sphincter internus und Caput gallinaginis weder gerötet, noch auf- 
. gelockert; Caput gallinaginis klein, rund, nicht entzündlich ver- 
ändert. — Pars membranacea geschwollen und aufgelockert. — 
In der Gegend des Bulbus beobachtet man statt des in der Norm 
tiefen, konkav nach oben gerichteten tiefroten Recessus eine konvex 
nach oben hineinragende geschwulstartig veränderte Schleimhaut- 
partie von gelber Farbe und unregelmälsiger Oberfläche. Der Um- 
fang der Schwellung nimmt nach vorn zu. Das Oollet fibreux ist 
vollkommen verschwunden, offenbar in der beschriebenen Ge- 
schwulstmasse, die wohl als hypertrophische Narbe aufzufassen ist, 
aufgegangen. b) Blase: Die Blasenhöhle hält 150 ccm Flüssigkeit, 
jedoch auch diese nur, solange das Orificium externum zugeklemmt 
bleibt. Sobald man es nur ein wenig lüftet, stürzt der Blaseninhalt 
im Strahl heraus. — Während der Cystoskopie, wobei das Instru- 
ment die Entleerung mechanisch hindert, besteht heftiger Harn- 
drang. — Die Cystoskopie ergibt: Blasenschleimhaut im allge- 
meinen normal: Vertex hellgelb; wenig enge und mälsig geschlängelte 
Gefälse. — Seitenwände etwas stärker hyperämisch, in diesem Ab- 
schnitte geringfügige exzentrische Muskelhypertrophie, jedoch keine 
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ausgesprochene Balkenblase. — Fundus hyperämisch, geringe An- 
deutung von Muskelhypertrophie. — Ureteröffnungen bieten nichts 
Abnormes, arbeiten regelmälsig; funktionelle Nierendiagnostik er- 
gibt nichts Krankhaftes. 

Es bestand somit sehr gering entwickelte Balkenblase, nor- 
male hintere Harnröhre, normaler Sphincter internus; fibröse Striktur 
im Bereiche des Sphincter externus urethrae. Auf Grund dieses 
Befundes wurde die Dilatationskur noch weiter fortgesetzt, bis Me- 
tallbougies von Nr. 25 Charriere die Striktur leicht passierten. 
Gleichwohl blieb der Erfolg aus; die Kontinenz besserte sich nicht, 
so dafs Patient auch nach der Behandlung gezwungen war, ein Urinal 


zu tragen. — 
M. H.! Die Erfolglosigkeit der Therapie ist in diesem Falle 
das Ungewöhnliche. — Zentrale Störungen etwa infolge einer trau- 


matischen Läsion des Rückenmarkes bestanden nicht; alle darauf- 
hin von einem geübten Fachspezialisten gemachten Untersuchungen 
waren negativ. — Ebensowenig bestand Prostatahypertrophie mit 
Degeneration der Blasenmuskulatur; ein Zustand, welcher, wie ich 
mehrfach als Folge von Traumen beobachtet habe, eine bis dahin 
nicht bestehende Kompensationsstörung der Blasenentleerung ver- 
ursachen kann. — So bleibt nur die Annahme übrig, dals durch das 
Trauma die Umwandlung der den Sphincter externus zusammen- 
setzenden Muskelgruppen in Bindegewebe so gründlich gewesen 
ist, dals auch trotz der mechanischen Erweiterung eine willkürliche 
Kontraktion dieses Muskels unmöglich war. — Wegen des aulser- 
gewöhnlichen Verlaufes dieses Falles (ich habe weder selbst je eine 
derartige Beobachtung gemacht, noch habe ich sie in dieser Prägnanz 
*n der Literatur gefunden) habe ich mir erlaubt, ihn mitzuteilen. — 


Über röntgenographische, positive, operativ 
negative Nierensteine. 


Von 
Friedrich Straus, Frankfurt a. M. 


Bisher galt in der oft recht schwierigen Diagnose „Nierenstein“ 
der positive Ausfall des Röntgenogrammes als ausschlaggebend für 
die Diagnose. Und ohne Zweifel ist der röntgenographisch nachge- 
wiesene Stein das sicherste Kriterium für sein Vorhandensein. 
Ebenso haben wir uns daran gewöhnt, in Fällen, wo wir die Diagnose 
Nierenstein gestellt hatten, diese fallen zu lassen, wenn die Röntgen- 
platten keinen verdächtigen Schatten zeigten, oder wir nahmen einen 
Stein unter Linsengrölse an. Denn wir glauben, dals Steine bis zur 
Linsengrölse herunter noch einen Schatten auf der Platte geben. 
Immerhin machten wir für Uratsteine unter Linsen- bis Erbsengrölse 
die Einschränkung, dials Fehlen des Steinschattens auf der Platte 
nicht gleichbedeutend sei mit dem Fehlen eines Nierensteines. 
Dagegen kannten wir bis jetzt so gut wie keine Einschränkung gegen 
das Bestehen eines aseptischen Nierensteines, wenn uns die Platte 
einen solchen einwandfrei zeigte. Darunter verstehe ich einen 
distinkten Schatten, an der für die betreffende Lage der Niere im 
betreffenden Fall typischen Stelle auf gut differenzierter Platte. 
Doch wurde ich durch zwei Fälle in dieser Ansicht eines anderen 
belehrt. Ich verfüge über zwei Fälle, wo die Röntgenaufnahme auf 
der Platte einen Nierenstein zeigte, und die Operation den Befund 
nicht bestätigte. 

Der erste Fall, Frau K. H., 36 Jahre, früher gesund, erkrankte 
plötzlich an linksseitigen Nierenkoliken, vorwiegend in der Lum- 
balgegend. Die Koliken waren von grolser Intensität und langer 
Dauer. Bei zwei Koliken Fieber bis 38,3 bzw. 39. Die Frau war 
4 Wochen dadurch bettlägerig, dals länger dauernde starke Koliken 
mit weniger starken wechselten. Der Urin enthielt kein Fiweils, 
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stets geringe Zahl Leukocyten, aber nur selten ganz vereinzelte 
Erythrocyten; meist war er frei von Erythrocyten. 

Röntgenaufnahme 26. I. 09: Frau mit sehr starkem Panni- 
culus adiposus. Die Platte zeigte: An der Grenze zwischen dem 
ersten und zweiten Lendenwirbel, 3 cm von der Wirbelsäule ent- 
fernt, einen distinkten, etwa 1'/; Kirschkern grofsen Schatten. Der 
obere, weniger der untere Kontur sind leicht verwaschen, die seit- 
lichen Konturen, insbesondere der laterale, scharfrandig. Die Weich- 
teildifferenzierung ist gut auf der Platte durchgeführt. Der Nieren- 
schatten sehr deutlich. Oberer Pol der Niere am unteren Rand der 
11. Rippe, unterer Pol Mitte des dritten Lendenwirbels, die 12. Rippe 
ist von mittlerer Länge. Die Spitze liegt in der Höhe des Querfort- 
satzes des 2. Lendenwirbels und geht fast rechtwinklig von der 
Wirbelsäule ab. Länge des Nierenschattens beträgt 12!/ cm. Der 
Steinschatten entspricht ungefähr der Lage des Nierenbeckens und 
ist zirka 6°/, cm bis 7 cm vom oberen Pol, 5'/, em vom unteren Pol 
entfernt. 

Die Aufnahme der rechten Niere ist gleichfalls eine gut differen- 
zierte mit erkennbarem Nierenschatten, ohne das Vorhandensein 
irgendeines anderen verdächtigen Schattens. Die Aufnahme ge- 
schah selbstverständlich mit Kompressionsblase, als Röhre diente 
Müllersche Wasserkühlröhre von mittlerer Härte. Es wurde zwei 
Minuten mit primärer Stromstärke von 6 Ampere, zum Schluls 
ı/, Minute mit stärkster Belastung mit Etappenschalter belichtet. 

Bei der Operation am 2. II. 09 zeigte die Niere Veränderungen 
an der fibrösen Kapsel. Diese war ziemlich prall gespannt und die 
Niere dunkelrot. Die Kapsel war an mehreren Stellen, vorwiegend 
an dem mittleren Drittel, ausgiebig und fest mit der Fettkapsel ver- 
wachsen. Daselbst war die fibröse Kapsel nach Lösung der Fettkapsel 
an einigen Stellen nicht. glatt und glänzend, sondern leicht verdickt 
und zeigte zarte mattgraue Auflagerungen. An der freigelegten 
Niere war in der Gegend des Nierenbeckens kein Stein fühlbar. 
Der Ureter wurde zirka 6 cm nach unten freigelegt. Es war äulser- 
lich nichts von Stein zu fühlen. Darauf wurde das Nierenbecken 
durch Sektionsschnitt eröffnet. Weder mit der Steinsonde, noch 
mit dem eingeführten Finger konnte ich weder im Nierenbecken 
noch im Ureter etwas von einem Stein fühlen. Ebensowenig in den 
zugänglichen Kelchen. Der Schnitt wurde nach oben und unten 
verlängert, die zugänglichen Kelche ausgetastet, so dals wohl mit 
Sicherheit so ziemlich der ganze Schattenbereich, den die Platte 
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zeigte, in der Niere abgetastet wurde. Es konnte nirgends ein Kon- 
krement gefunden werden. Es wurde nach etwa tastbaren verkalkten 
Drüsen gefühlt, aber nichts Derartiges wahrgenommen. 

Aus dem Mark und der Rinde wurde eine Probeexzision gemacht. 
Die histologische Untersuchung im Senckenbergischen patho- 
logisch-anatomischen Institut durch Professor Fischer ergab fol- 
gendes: In der Kapsel der Glomeruli und Harnkanälchen findet 
sich etwas Eiweils; vereinzelte Kanälchen zeigen auch Kernschwund. 
Im übrigen finden sich keine Veränderungen, besonders auch keine 
interstitiellen. 

Die Nierenwunde wurde durch Knopfnähte geschlossen, die 
fibröse Kapsel teilweise reseziert und die Niere locker in die Fett- 
kapsel zurückgelegt. Letztere wurde nicht genäht. Heilung per 
primam. 

Die Patientin ist bis heute, 23/), Monate seit der Operation, 
frei von Beschwerden. 

Worauf ist nun der Schatten zu beziehen? Das ist nicht leicht 
zu sagen. Die histologisch nachgewiesenen Veränderungen in der 
Niere sind so geringfügiger Natur, dals sie kaum dafür verantwort- 
lich zu machen sein dürften. Völlig auszuschlielsen sind sie aller- 
dings nicht. Naheliegender ist es, in den Veränderungen der Kapsel 
die Ursache zu suchen. Sie dürfen wir wohl auch als Grund für die 
diffusen Schatten ansprechen, die sich von der Grenze des mittleren 
Drittels zum unteren Drittel des Nierenschattens erstrecken. Ich 
brauche wohl kaum besonders zu erwähnen, dals die allgemeinen 
wie die speziellen Kriterien für eine gut gelungene Nierenaufnahme 
bzw. Aufnahme der Nierengegend auf meinen Platten erfüllt waren. 
Die Processus transversi der Lendenwirbelsäule, die beiden letzten 
Rippen mit Strukturzeichnung und der Psoaswulst sind vorhanden. 
Wäre auf unserer Platte die Zeichnung der Wirbelsäule weniger 
deutlich, und die Struktur der Wirbel weniger köntrastreich, als 
sie es tatsächlich ist, so wäre der Steinschatten noch deutlicher 
herausgekommen. 

Übersehen wir die bekannten, für Schatten in der Nierengegend 
in Frage kommenden Fehlerquellen, so kommen sie für unseren 
Fall gar nicht in Betracht. Diese Fehlerquellen bestehen in Ver- 
kalkungen in der 12. Rippe, in den Spitzen der Processus transversi 
der Lendenwirbel und in den knorpeligen Teilen des Rippenbogens. 
Ferner sind die auf Phlebolithen beruhenden ‚„Beckenflecken“ aus- 
zuschlielsen. Auch die ganze Reihe der von Albers-Schönberg 


zusammengestellten und von Haenisch ergänzten Fehlerquellen 
scheidet aus. Sie bezieht sich nur auf Steine, die im Gebiet des 
Ureterverlaufs und der Blase in Betracht kommen. Am ehesten lielse 
sich zur Analogie heranziehen, eine Mitteilung in der englischen 
Literatur von Smart, der glaubt, dals eine chronische Induration 
des Nierenparenchyms, und eine in der amerikanischen von Beatjer, 
der annimmt, dals eine Narbenbildung einen Stein vortäuschen 
könne Jedoch auch von diesen weicht unser Fall wesentlich ab, 
und ich finde in der Literatur bisher kein Analogon für 
unseren Fall. — Es erübrigt noch, auf zwei Fälle von Haenisch 
einzugehen, wo ein Stein diagnostiziert, aber bei der Operation nicht 
gefunden wurde. In dem einen Fall war ein Ureterstein diagnosti- 
ziert worden. der an der Grenze zwischen dem dritten und vierten 
Lendenwirbel lag. Der Nierenschatten ist nicht auf der Platte und 
er ist als vermeintlicher Ureterstein nicht mit dem Schatten unserer 
Platte zu vergleichen. In dem zweiten Fall war ein halselnulsgrolser 
Schatten als Nierenstein angesprochen worden. Bei der Operation 
wurde aber unterlassen, da man in der freigelegien kleinen 
Niere ein Konkrement nicht palpieren konnte, die Niere zu 
spalten. Von ihm bringt Haenisch in seinem Atlas keine 
Abbildung. Dieser Fall ist also mit dem unsrigen auch nicht in 
Parallele zu stellen, und in dem ersteren lagen die Verhältnisse ganz 
anders als in dem unsrigen. — Ganz neuerdings nun finde 
ich im Sitzungsberichte der „freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins“, Zentralbl. f. Chirurgie 13. II. 09 in einem Bericht Neu- 
häusers aus der Israelschen Klinik eine kurze Notiz über zwei 
Fälle, die unserem einen ähnlich sind. N. spricht von zwei Fällen 
mit deutlichem ‚Nierenschatten“ — soll wohl heilsen ‚Stein- 
schatten‘ — in denen sich operativ kein Stein fand, ohne irgend 
welche nennenswerte histologische Veränderungen in der Niere. 

Mein zweiter Fall betraf einen 56 jährigen Mann, S. G., er 
hatte im Verlauf des letzten Jahres mehrmals Nierenkoliken und 
Hämaturien, darunter eine mit starker, zweitägiger Hämaturie und 
Kolik der rechten Seite. Von da ab waren die Koliken links und 
wurden in typischer Weise in die linke Lumbalgegend mit aus- 
strahlenden Schmerzen in den linken Ureter verlegt. Während der 
Koliken fanden sich stets sehr reichlich rote Blutkörperchen im 
Urin. Allmählich entwickelte sich im linken Hypochondrium nach 
der Medianlinie zu ein Tumor aus der Tiefe heraus, der dem Pa- 
tienten keine Schmerzen verursachte und auch auf Druck nicht 
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schmerzhaft war. In den kolikfreien Intervallen war der Urin zwar 
nicht frei von Erythrocyten, aber es fanden sich nur ganz ver- 
einzelte.e Im Anfall stets reichlich Erythrocyten. 

Das Röntgenogramm der linken Seite ergab: In der Höhe des 
ersten Lendenwirbels, etwa 2—3 cm von der Spitze der Processus 
transversi entfernt, einen etwa halselnulsgrolsen fast runden Schat- 
ten; die Konturen sind nicht sehr scharf. Der Schatten wird von 
dem der 12. Rippe überkreuzt, zeichnet sich aber deutlich gegen 
diesen ab. Der Nierenschatten wird durch den Schatten des Tu- 
mors überlagert. Der Vollständigkeit halber will ich anführen, dals 
auf der Platte rechts oben ein Stück der 10. Rippe, ferner die 11. 
und 12. Rippe sichtbar sind, ferner der 11. und 12. Brustwirbel, 
sowie der 1.—3. und teilweise der 4. Lendenwirbel. Der Kontur 
des Musc. psoas ist scharf gezeichnet. Eine auschlielsend gemachte 
Aufnahme der rechten Seite zeigte keinen verdächtigen Schatten. 
Diese Aufnahmen wurden gemacht mit einem 30 cm-Induktor mit 
Quecksilberstrahlunterbrecher. Die Röhre war eine mittelweiche 
Müller-Röhre mit verstärkter Antikathode. Die Stromspannung 
betrug 16 Volt, die Stromstärke 5—6 Ampere. Die Exposition be- 
trug 10 Minuten. 

Bei der Operation wurde zunächst von vorne durch Schnitt 
in der Medianlinie auf den Tumor eingegangen. Es zeigte sich, dals 
der Tumor retroperitoneal sals, und sich breit nach der Wirbelsäule 
zu, besonders nach links entwickelte. Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurde ein Stückchen exzidiert. Von der Laparotomie- 
wunde aus konnte die rechte Niere als normales Organ an normaler 
Stelle liegend völlig abgetastet werden. Dagegen gelang dies nicht 
in gleicher Weise bei der linken Niere. Diese wurde von dem un- 
beweglichen Tumor derart umschlossen, dals man sich keinen Zu- 
gang zu ihr verschaffen konnte. Daher nahm ich auch Abstand 
davon, die Niere von vorne her freizulegen, was in diesem Fall ja, 
wenn der Tumor nicht hinderlich im Wege gewesen wäre, das 
einfachere gewesen wäre. Es wurde ein Streifen auf die Stelle ge- 
legt, wo das Stückchen Tumor exzidiert war, und nach aulsen 
geleitet, die Laparotomiewunde im übrigen geschlossen. Hierauf 
legte ich die linke Niere durch Flankenschnitt blols. Es fand 
sich eine völlig normale Kapsel und völlig normale Niere. Aber ' 
die Niere war durch den Tumor platt gegen die Wirbelsäule gedrückt 
und von dem Tumor wallartig umgeben. Sie wurde aus der Kapsel 
herausgenommen. Dadurch, dafs sie platt war, war ihr Dickendurch- 
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messer so reduziert, dafs sie gut durch die ganze Dicke abgetastet 
werden konnte. Die Hämaturie war dadurch hinlänglich erklärt. 
Es wurde im Nierenbecken kein Stein gefühlt. Ebensowenig im 
oberen Ureter. Nirgends fand sich in der Niere eine verdächtige 
harte Stelle. Unter den geschilderten Verhältnissen nahm ich von 
einer Spaltung der Niere Abstand und legte sie lose in die Fettkapsel 
zurück. Heilung der beiden Wunden per primam. 

Die histologische Untersuchung des exzidierten Stückes im 
Senckenbergschen pathol.-anatom. Institut durch Herrn Professor 
Fischer ergab: Hypernephrom 

Was nun bemerkt zu werden verdient, ist der Umstand, dals 
der Patient seit der Operation (seit 2'/, Monaten) frei von seinen 
Schmerzen und Koliken ist, die sich vor der Operation zur Uner- 
träglichkeit für ihn gesteigert hatten. Ich führe diesen Umstand 
darauf zurück, dals die Schmerzen ausgegangen waren von der 
Nierenkapsel durch Druck des Tumors auf die Niere. 

In diesem Falle dürfte der steinverdächtige Schatten wohl aus 
dem Bereich des Tumors stammen. Man wird annehmen dürfen: aus 
derberen Partien des Hypernephroms. 

Ich bin mir wohl bewulst, dafs diese zwei Fälle nicht gleich- 
mälsig in ihrer Bewertung aufzufassen sind. Auch sollen sie durch- 
aus nichts an unserer Auffassung von der überlegenen Vortrefflich- 
keit des röntgenographischen Nachweises der Nierensteine än- 
dern. Sie sollen, insbesondere der reine unkomplizierte erste Fall, 
auf das Vorkommen derartiger Zustände aufmerksam machen, die 
bis jetzt noch unbekannten Ursachen mit klären helfen und Sie ver- 
anlassen, auf weitere derartige Fälle in Ihrem Platten- und opera- 
tiven Material Ihr Augenmerk zu richten. 


(Demonstration der Röntgenplatten am Demonstrationsapparat.) 





Vorsitzender Herr Brenner: 


Meine Herren, die heutige Tagesordnung ist erschöpft, und 
wir stehen damit am Schlusse des Kongresses. Dals es möglich 
war, in den paar Tagen ein so reiches Programm durchzuarbeiten, 
danken wir nicht blols den wohldurchdachten Vorbereitungen des 
Berliner Komitees, sondern auch den klaren und ausführlichen Re- 
feraten der Herren, welche die Referate über die Hauptthemen über- 
nommen hatten, nicht minder aber auch denen, die einen anderen 
Vortrag oder eine Demonstration gehalten und uns neue Anregungen 
gegeben haben. Ich schlielse, meine Herren, den Kongrels mit dem 
Danke für die reiche Beteiligung und mit dem Wunsche: Auf 
frohesqaWiedersehen in zwei Jahren in Wien! 


(Schluls 10 Uhr 35 Minuten.) 
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Angemeldete aber nicht gehaltene Vorträge. 


Kasuistisches und Instrumentelles. 
(Fremdkörper in der Blase.) 


Von 
Dr. med. 0. Kneise, Halle a. N. 


M. H.! Verzeihen Sie gütigst, wenn ich Ihnen jetzt mit dem 
berüchtigten „Ein Fall von...“ komme. Ich bin sonst kein Freund 
von solchen „Fällen“, es ist aber, wie schon Weinrich in der 
Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1906 sagt: auf der einen 
Seite auffällig, auf der anderen Seite infolge der interessanten 
Krankengeschichten so leicht erklärlich, dals die meisten Fälle von 
Fremdkörpern in der Harnblase publiziert werden, und so möchte 
auch ich Ihnen kurz über einen solchen Fall berichten, der infolge 
der mehrfachen diagnostischen Irrungen, die er gezeitigt, infolge 
der verschiedenen Eingriffe, die er erfordert, und infolge der Opfer,- 
die damit die Patientin der Wissenschaft gebracht hat, ein aulser- 
gewöhnliches Interesse beanspruchen darf. 

Am 3. September 1908 konsultierte mich eine Patientin hier 
aus Berlin, die seit über einem Jahre schwer erkrankt war und zur- 
zeit an kompletter Harnverhaltung litt, infolge deren sie täglich 
zweimal katheterisiert werden mulste. Sie war am 2. Juni 1907 plötz- 
lich ohne irgendwelches vorhergehende Unwohlsein mit Kopf- 
schmerzen erkrankt, die sich im Laufe weniger Stunden bis zur Be- 
wulstlosigkeit steigerten. Patientin wurde nach Hause geschafft, 
bekam einen Schüttelfrost, Erbrechen, Durchfälle und krampfartige 
Schmerzen in der rechten Seite des Leibes, der in toto stark auf- 
getrieben war; die Temperatur stieg auf 40,2°. Der zugezogene Haus- 
arzt konstatierte einen ernsten Fall einer Dickdarmentzündung und 
verordnete, dals Patientin keinerlei Nahrung, auch keine Getränke 
per os bekam, er liefs vielmehr Stärkeklistiere geben und setzte 
Patientin unter Narkotica; er liels aulserdem warme Umschläge 
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um den Leib machen und ordnete allerstrengste Bettruhe au. Nach 
6 Tagen waren die alarmierenden Symptome verschwunden, Patientin 
lag 3 Wochen zu Bett und erholte sich nur langsam. Nach dem 
ersten Ausgang stellte sich scheinbar ein Rückfall ein, den der Arzt 
indessen nicht mehr für eine Colitis, sondern für Appendicitis er- 
klärte, derentwegen er eine sofortige Überführung in eine Klinik 
und eine Operation für notwendig erklärte. Patientin willigte hierein 
jedoch nicht ein, blieb vielmehr zu Hause und lag vier Wochen fest. 
Es bildete sich angeblich ein ausgedehntes Exsudat, und es zeigten 
sich Symptome einer vorübergehenden Darm- und Blasenlähmung, 
so dals Patientin einmal auch katherisiert werden mulste (Nelaton- 
katheter). Die Rekonvaleszenz war äulserst langwierig, Patientin 
konnte sich gar nicht recht erholen, war äulsert abgeschlagen und 
müde und sah sehr schlecht aus. Ende August zog sie sich angeb- 
lich eine Erkältung zu, hatte danach erneut Schmerzen in der 
rechten Seite, und zwar jetzt mehr in der Nierengegend und in der 
Blase. Der Urin wurde eitrig und aulserordentlich übelriechend. 
Patientin mulste Wildunger Helenenquelle trinken, bekam Urotropin 
und wurde zeitweilig auf Milchdiät gesetzt. Die Nierenschmerzen 
schwanden auch in der Folge, jedoch lielsen die Erscheinungen 
von seiten’ der Blase immer nur auf kurze Zeit nach, um alsbald 
mit erneuter Heftigkeit wieder aufzuflackern: Patientin hatte un- 
erträgliche Schmerzen und empfand nur eine Linderung, wenn sie 
heilse Umschläge oder Thermophore auf die Blasengegend appli- 
zierte. Alle sonstigen therapeutischen Malsnahmen schlugen fehl. 
Dabei konnte Patientin in der ganzen Zeit ohne Behinderung spontan 
urinieren, hatte eben nur aulserordentlich heftige Schmerzen, be- 
sonders gegen Schluls und nach der Miktion. Der Hausarzt gewann 
allmählich die Überzeugung von dem Vorhandensein eines Konkre- 
mentes und wollte Patientin zu einer Röntgendurchleuchtung be- 
wegen. Da indessen die Erscheinungen immer einmal auf kurze 
Zeit nachlielsen und Patientin demgemäls immer auf eine endgültige 
Heilung hoffte und sich vor jedem Eingriff aulserordentlich scheute, 
so wurde eine weitere Untersuchung wieder und wieder hinausge- 
schoben. Allmählich besserten sich die Beschwerden auch etwas, 
und Patientin ging es bis zum Juni 1908 erträglich. Da erkrankte 
sie während eines vorübergehenden Aufenthaltes-auf dem Lande 
erneut mit Durchfällen und einer kompletten Harnverhaltung. Am 
zweiten Tage wurde ein Arzt zugezogen, der Patientin — nach 
48stündiger Pause — von einer Krankenpflegerin katheterisieren 
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liels. Die Blasenlähmung dauerte angeblich 10 Tage und Patientin 
wurde während dieser Zeit täglich einmal katheterisiert. Die 
Schmerzen in der Blase nahmen dabei eher zu als ab und waren 
besonders bei Lageveränderungen, bei Bewegungen, bei Wagen- 
fahrten, die trotz alledem unternommen wurden, unerträglich. Pa- 
tientin ging deswegen zur Erhplung in den Harz, lebte daselbst unter 
den denkbar günstigsten Verhältnissen, ohne dals irgendwelche Bes- 
serung eingetreten wäre. Es stellten sich vielmehr wieder Schüttel- 
fröste, hohe Temperaturen und schwerste Zeichen eines eitrigen 
Blasenkatarrhs ein. Ein zugezogener Arzt riet dringend zu einer 
Untersuchung seitens eines Spezialisten, und so reiste Patientin, als 
sie sich einigermalsen wohl fühlte, nach Berlin und wurde nach 
Unterredung mit ihrem Hausarzt in die Klinik eines der hiesigen 
angesehensten Chirurgen übergeführt. Sie wurde nach dreitägiger 
Vorbereitung unter Zuhilfenahme eines augenscheinlich sehr um- 
ständlicher Apparates cystoskopiert, jedoch wurde eine Ursache 
für die schweren Blasensymptome — der Urin war zurzeit wieder 
ganz normal — nicht gefunden, eine minimale Fissur der kleinen 
Labie als die causa peccans bezeichnet, und die Patientin nach 
einigen Tagen anscheinend unter der Diagnose „Hysterika“ ent- 
lassen. 

So kam Patientin zu mir. Die 38 jährige Nullipara war in 
aulserordentlich schlechtem Ernährungszustande, sah elend und 
abgemagert aus und machte einen schwer leidenden Eindruck. Kör- 
pertemperatur und Puls waren normal, an den Brustorganen war 
nichts Besonderes nachweisbar, auf dem Bauch eine alte Laparotomie- 
ıarbe, die von einer vor 17 Jahren überstandenen Cystomoperation 
herrührte. In der rechten unteren Bauchgegend war ein nach der 
Medianen undeutlich abgrenzbarer Tumor dumpf palpabel ; die ganze 
Gegend des Cökums, besonders aber die Blasengegend war aulser- 
ordentlich druckempfindlich, aufserdem an den Bauchorganen nichts 
Abnormes nachweisbar. Da die Anamnese, sowie die objektive Tat- 
sache der kompletten Harnverhaltung auf ein Blasenleiden hin- 
deuteten, so wurde die Patientin zunächst von mir cystoskopiert. 
Die Untersuchung ergab zu meinem grölsten Erstaunen einen nega- 
tiven Befund, die Blase zeigte nur minimale Symptome einer chro- 
nischen Cystitis. Auch die Urinuntersuchung ergab keine Anhalts- 
punkte für eine irgend erhebliche Erkrankung des uropoetischen 
Systems. Die Beobachtung der Patientin in den nächsten Tagen 
zeigte gleichfalls keinerlei Ursache für die Retentio urinae, so dafs 
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ich schlielslich auf Grund des in der Cökalgegend palpablen Tu- 
mors auf die Diagnose einer chronischen Appendicitis mit Blasen- 
verwachsungen und sekundärer Blasenlähmung zurückgriff. Ich bat 
infolgedessen Herrn Geheimrat von Bramann hinzu, und auch er 
schlofs sich meiner Diagnose an. Die Patientin wurde darauf- 
hin von uns am 14. September laparotomiert, ohne dafs der Bauch- 
schnitt uns eine genügende Erklärung für die schweren Krankbheits- 
symptome gegeben hätte. Es fanden sich allerdings deutliche Zeichen 
einer überstandenen Colitis, die zu mälsigen Adhäsionsbildungen in 
der Umgebung, besonders zu einer breiten strangförmigen Adhäsion 
nach der rechten oberen Blasenwand geführt hatte, und die sämt- 
lich gelöst und durchtrennt wurden, immerhin schienen uns diese 
Verwachsungen das schwere Krankheitsbild. nicht zu erklären. Da 
der sonstige Abdominalbefund normal war, wurde der Bauch ge- 
schlossen. Der Erfolg der Operation war, wie wir befürchtet hatten, 
gleich Null. Patientin hatte nach wie vor ihre komplette Harnver- 
haltung, so dals sie täglich mehrere Male katheterisiert werden 
mulste. Es blieben somit nur zwei Möglichkeiten übrig: entweder 
die Patientin hatte doch ein bisher, also auch von mir, übersehenes 
Blasenleiden, oder aber wir hatten es mit einer Lähmung aus irgend- 
welcher zentralen Ursache zu tun. Da ich selbst cystoskopiert hatte, 
war ich fest von der letzteren Ursache überzeugt, glaubte aber gleich- 
wohl eine nochmalige cystoskopische Untersuchung nicht unter- 
lassen zu dürfen und untersuchte Patientin, nachdem sie die Rekon- 
valeszenz von der Laparotomie glücklich überstanden hatte — der 
Verlauf war ein vollkommen glatter —, noch einmal. Und nun ent- 
deckte ich bei sorgfältigstem Absuchen, dals in einer Bucht der 
Blase ein beträchtliches Stück eines Glaskatheters lag, das aulser- 
ordentlich schwer zu sehen war, und das ich nur daran erkennen 
konnte, dals ich auf der Bruchstelle einige glänzende Lampen- 
reflexe bemerkte. Das absolut durchsichtige und nicht eine Spur 
inkrustierte Glasstück — Sie wissen ja, meine Herren, dals Glas 
sich nicht inkrustiert — war an sich kaum zu erkennen. Es wurde 
mir zugleich auch klar, wieso ich dasselbe bei der ersten Unter- 
suchung hatte übersehen können, dadurch nämlich, dals die glitzern- 
den Reflexe der Bruchstelle fehlten; das Katheterstück hatte mit 
dem abgerundeten Ende nach vorn gelegen und hatte dadurch den 
Eindruck einer Luftblase gemacht. Ich gebe selbstverständlich zu, 
dals dieser diagnostische Irrtum nicht hätte passieren dürfen, in- 
dessen alle die, die meinen Atlas kennen, werden mir zugeben, 
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dals ich in der Blase sehr wohl zu beobachten imstande bin, und 
werden daraus ersehen können, wie schwierig das Glasstück zu er- 
kennen war. Es war mir daher auch erklärlich, dals bei der hiesigen 
Untersuchung die Chirurgen in der Blase nichts gefunden hatten. 

Nun, meine Herren, Sie können sich denken, wie erfreut ich 
darüber war, endlich die Ursache des über ein Jahr währen- 
den Leidens — wenigstens der letzten Hälfte desselben — die 
Ursache der anfänglichen Cystitis liegt wohl in der Influenza — 
also, wie erfreut ich war, die Ursache gefunden zu haben, und 
wie auch die Patientin nicht weniger glücklich sich zeigte. Als 
ich ihr meinen Befund mitteilte, rief sie: ‚Sehen Sie, dann habe ich 
damals doch recht gehabt“ und erzählte mir nun, dafs sie schon 
damals, als sie auf dem Lande von der Krankenpflegerin katheteri- 
siert worden war, das Gefühl gehabt hatte, dals bei dem Katheteris- 
mus nicht alles in Ordnung gewesen sei. Sie gab an, dals sie am 
zweiten Tage mit einem Glaskatheter katheterisiert worden sei, und 
dals sie beim Herausnehmen des Katheters das Gefühl gehabt habe, 
dals er zerbrach. Auf ihre besorgte Frage sei ihr indessen ver- 
sichert, dals er erst vor der Harnröhre in Stücke gegangen, und 
dals alle Stücke vollständig seien. In ihrem schwerkranken Zustande 
hat sie damals den Versicherungen geglaubt, und erst jetzt bei meiner 
Entdeckung entsann sie sich des Zwischenfalles. 

Patientin gestattete mir in liebenswürdiger Weise, das Glas- 
stück, das sie so lange in ihrem Innern beherbergt hatte, vor der 
Natur zu aquarellieren, und ich hoffe damit allen denen, die in 
ähnlich schwierigen Fällen untersuchen müssen, von Nutzen zu 
sein. Das Aquarell durfte ich Ihnen am Projektionsabend zeigen. 

Ich habe das Katheterstück sodann mit dem Operationscystoskop 
spielend entfernen können. Leider war bei der ersten Extraktion, 
bzw. beim Fassen, das wohl an sich schon eingesprungene Stück 
noch zerbrochen, so dals ich im ganzen dreimal eingehen mulste 
(an zwei aufeinander folgenden Tagen). Der Erfolg war über- 
raschend, schon nach der Extraktion des ersten Stückes — ich 
wulste zunächst nicht, dals noch zwei kleine Stückchen darin waren 
und sah das erst bei der Kontrolleystoskopie — schon nach der 
ersten Extraktion urinierte Patientin spontan und war natürlich 
über den Erfolg dieses aulserordentlich einfachen Eingriffes auf 
das höchste beglückt. Ich konnte sie einige Tage darauf geheilt 
nach Hause entlassen. Natürlicherweise hatte sie noch ein ge- 
ringes Reizgefühl in Harnröhre und Blase und geringe Zeichen 
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eines chronischen Katarrhs, indessen waren auch diese kleinen Re- 
siduen ihrer langwierigen Krankheit bald verschwunden. 

Für mich, meine Herren, war der Fall aulserordentlich lehr- 
reich: Einmal ersah ich aus ihm, wie schwierig es selbst für einen 
geübten Cystoskopiker unter Umständen sein kann, einen solchen 
Fremdkörper zu diagnostizieren, zum zweiten erkannte ich wieder, 
was allerdings auch von mir immer gelehrt, aber leider oft ver- 
nachlässigt wird, wie wichtig es ist, nur mit allersauberster Optik 
zu untersuchen — leider hatte ich das bei der ersten Untersuchung 
nicht getan —, und drittens sah ich, dafs unser Operationscystoskop 
tür die Extraktion von Fremdkörpern nicht voll genügt. Ich darf 
auf diese Punkte daher noch kurz eingehen. 

Was den ersten Punkt anlangt, so hoffe ich, durch die Mit- 
teilung des Falles und durch die Abbildung ein wenig belehrend 
wirken zu können. Er zeigt jedenfalls, wie sorgfältig man in sol- 
chen Fällen die Blase absuchen, und auf welche .Eventualitäten 
man gefalst sein muls. 

Was die Sauberkeit der Optik anlangt. so ist das ja eine For- 
derung, die wir alle stellen, die man aber, wenn man sehr viel 
eystoskopiert, in der Tat kaum immer selbst erfüllen kann. Ich 
habe wenigstens trotz meines sehr reich bemessenen Instrumen- 
tariums ständig über Verschmutzung der Optiken zu klagen gehabt 
und habe deshalb mit meinen verschiedenen Lieferanten, besonders 
mit Louis & H. Löwenstein oft korrespondiert. In der Haupt- 
sache rührt die Verschmutzung von der Schwärzung des Optik- 
Innenrohres her, und zwar löst sich diese oder der Staub auf ihr, 
wie ich glaube, zum grolsen Teil dadurch, dals in den Nitze- 
Sterilisatoren, in denen die Instrumente senkrecht stehen, ein ge- 
wisses Hin- und Herwackeln beim Herausnehmen der Instrumente 
nicht zu vermeiden ist, wodurch die gelösten Partikelchen in die 
Optik hinunterfallen. Ich habe infolgedessen mit C. G. Heynemann, 
Leipzig, einen Horizontalsterilisator konstruiert, den ich Ihnen hier 
vielleicht kurz zeigen darf. Nach meinem Dafürhalien wird in 
ihm die Verschmutzung bedeutend hintangehalten. werden. 

Was endlich den dritten Punkt anlangt, meine Herren, unsere 
Operationscystoskope, so bin ich, wie Sie wissen, im übrigen mit 
Ihnen vollkommen einverstanden: sie leisten zweifellos Aulser- 
ordentliches, und es ist mir, wie gesagt, mit der Nitze-Bierhoff- 
schen Zange spielend gelungen, die Glasstücke zu extrahieren. 
Was mir aber bei dem Fall zu denken gegeben hat, war: es han- 
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delte sich hier um die kurze Harnröhre der Frau, beim Manne 
würde es jedenfalls, wenn überhaupt möglich, ganz erheblich 
schwieriger gewesen sein. Nun hat man ja bei Glasstücken die 
Lithotripsie und die Entfernung mit dem Evakuationskatheter zur 
Verfügung, indessen auch dies Verfahren wird bei vielen Fremd- 
körpern, z. B. bei Holzstücken, Bleistiftstücken, Federspulen und 
dergleichen, versagen, und wir mülsten bei der heutigen Ausbildung 
der endovesikalen Operationstechnik unter allen Umständen dahın 
kommen, auch für diese Fälle eine Zange zu konstruieren, in 
der die entsprechenden Fremdkörper unter der notwendigen 
Deckung seitens des Instrumentes bequem und ohne alle Ge- 
fahr für den Fremdkörperträger aus der Blase an die Aufsenwelt 
befördert werden können. Ich arbeite seit einem halben Jahre an 
der Lösung dieses Problems, leider bisher ohne den für heute er- 
hofften Erfolg. Ich möchte aber nicht verfehlen, auch die anderen 
Herren zur Mitarbeit aufzufordern. Ich denke, die schwierige Frage 
ist wirklich des Interesses vieler wert, und wir, die wir für die endo- 
vesikale Operationstechnik begeistert sind, werden, wie Ihnen das 
mein Fall zeigt, noch unendlich viel mehr Gutes leisten können 
als bisher. 











Über falsche Nierenkoliken. 


Von 


Dr. Rudolf Picker, Budapest. 


Unter Nierenkoliken verstehen wir gewöhnlich jene mit krampf- 
artisen grolsen Schmerzen einhergehenden Anfälle, welche durch 
ein plötzlich eintretendes Abflulshindernis entstehen. 

Diese Schmerzen werden nach Israel stets verursacht durch 
die akute Steigerung des Binnendruckes in der Niere und dem 
Ureter. Neben dem Abflulshindernis kommen hierbei als ursäch- 
liche in Betracht auch alle jene pathologischen Prozesse, welche 
zu einer schnell wachsenden Spannung der fibrösen Kapsel führen. 

Die Koliken gliedern sich also demnach 

1. in solche bei Abflulshindernissen aus der Niere; in dieser 

Gruppe ist es wieder meist 

a) die Nierensteinkrankheit, welche zu Koliken führt, wenn 
a) entweder ein Stein das Ureterlumen verlegt oder 
B) die neben dem Stein gewöhnlich vorhandene, aber ver- 

engte Passage durch die Schwellung der Schleimhaut 
unterbrochen wird. 

b) Die nächst häufige Ursache der Koliken ist bei der 
Wanderniere gegeben durch temporäre \Verziehung oder 
Abknickung des Ureterhalses. | 

c) Hydronephrosen führen auch häufig zu Koliken, wenn 
das Anwachsen der Retention starke intrarenale Spannung 
erzeugt. 

d) Auf ebendiese Weise entsteht ein Teil der Koliken bei 
der Pyonephrose. Aulserdem kommt bei diesem Krank- 
heitszustand die entzündliche Verengerung des Ureter- 
lumens in Betracht, sowie die temporäre Verlegung seines 
Lumens, erzeugt durch grolse Eiterpfröpfe usw. 
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e) Tuberkulose, sowie maligne Tumoren führen auf dieselbe 
Art zu Schmerzanfällen; hier spielen auch die Verlegung 
durch Blutgerinnsel neben der Verstopfung durch käsire 
Massen und abgerissene Geschwulstteile eine Rolle. 

Koliken bei freiem Abfluls aus der Niere. 
Sie kommen nicht durch Harnstauung zustande, sondern 
durch alle andern von einer Verengerung unabhängigen Ein- 
flüsse, welche geeignet sind, schnell eine starke Steigerung 
im Parenchym herbeizuführen. Es sind die aufser Blut- 
ergüssen in das Parenchym z. B. bei Tumoren und anfalls- 
weise auftretenden heftigen Entzündungsschüben z. B. bei 
chronischer Nephritis besonders die akuten Kon- 
gestionen, wie sie durch die Eruptionen miliarer Tu- 
berkel oder anderweitiger miliarer Infektionsherde hervor- 
gerufen werden. Zuletzt gehören hierher alle Nierenkoliken 
„ohne nachweisbare Ursache‘. 
Koliken bei Krankheitszuständen des Ureters. 
Erhellt auch aus dem Bisherigen, dafs den Kolikanfällen 
die allerverschiedensten Prozesse in den Nieren selbst zu- 
grunde liegen können, so darf man auch nicht vergessen, dals 
derlei Symptomkomplexe auch durch primäre Erkrankung 
des Harnleiters zustandekommen können, wie umschriebene 
Stenosen, adhäsive Verziehungen infolge benachbarter Ent- 
zündungsprozesse, primäre Ureteritis, papillire Geschwülste. 
Hier erwähnt Israel, dessen Einteilung ich fast wortge- 
treu wiederhole, einen Fall, in welchem die Nierenkoliken 
nach vaginaler Hysterektomie auftraten. Bei der Operation 
hatte eine Beschädigung des unteren Ureterenendes durch 
Klemmzangen stattgefunden. Nach Abstolsung des Queisch- 
schorfes bildete sich eine Fistel, die spontan heilte, jedoch 
zur Stenose führte. Auch nach vaginaler Uterusfixation 
hat er Verziehung des Uterus mit nachfolgenden Koliken 
gesehen. Man hat demnach bei Forschung nach den Ur- 
sachen einer Kolik sein Augenmerk auch auf voraufge- 
gangene gynäkologische Operationen zu richten. 

Durch die äulserst seltene primäre Ureteritis hervorgerufene 
krampfartige, schmerzhafte Anfälle lassen sich von XNierenstein- 
koliken nicht unterscheiden. Die Unterscheidung von Nierensteinen 
kann besonders schwierig, ja unmöglich sein bei einer Form von 
Ureteritis, bei welcher mit den Koliken Konkremente ausgestofsen 
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werden, die sich im Harnleiter selbst durch kalkartige Inkrustation 
vezetierender Zoogloönhaufen bilden). 

Bei den Kolikanfällen läfst sich gewöhnlich nicht unterschei- 
den, ob neben der Niere nicht auch der Ureter an der Schmerz- 
erzeugung beteiligt ist. 

Soviel bei Israel. 

Auf Grund dieser Darlegungen halte ich mich berechtigt, die 


nachstehenden Fälle zu veröffentlichen, welche auch beweisen, dafs- 


bei Nierenkoliken stets untersucht werden muls, in welchem Mafse 
diesen Symptomkomplex eme Erkrankung der Niere, des Ureters 
oder eines der anderen der ihnen benachbarten Organe zugrunde 
liegt. Um so mehr glaube ich hiermit einen Beitrag zur Symptoma- 
tologie der „falschen“ Nierenkoliken zu liefern, als mir speziell 
aus der andrologischen Literatur kein einschlägiger Fall be- 
kannt ist. 
Fall I. 

A. v. B., 72 J. alt; 5. XI. 1905. In der Jugend Phthise und Wanderniere. 
Vor 10 Juhren Ödem in den Beinen, welches langsam zurückgeht, doch zeit- 
weise in geringem Grade wieder zum Vorschein kommt. Vor 4 Jahren Blasen- 
krämpfe mit heftigem Urindrang. Vor 3 Jahren im Mai (als er noch in der 
Provinz wohnte) bleibt der Urin.plötzlich aus, so dafs er von Samstag bis 
Dienstag in vollkommener Retention liegt, bis dieselbe instrumentell gelöst 
warde. Seitdem Unvermögen zu urinieren und Katheterleben mit 
höchst mangelhafter Antisepsis. Hat schon öfter Attacken von sehr schmerz- 
hafter Blaseninfektion und wahrscheinlich auch von Pyelonephritis durchgemacht. 
Der letzte Anfall eines solchen sehr akuten „Blasenkatarrhes“ hatte im Frühjahr 
stattgefunden; damals war ihm durch einen Spezialisten wegen der Schwierigkeit 
des Selbstkatheterismus auf 24 Stunden ein Verweilkatbeter eingeführt worden. 
Hatte schon öfter Nebenhodenentzündung. Katheterisiert sich durchschnittlich 
5—6 mal täglich, bei Tag und Nacht, auch auf der Reise, kocht die Katheter nicht, 
gebraucht jetzt (Seidenkatheter) 12—14 Charriere; fast stets Blut nach dem 
Katheterismus. Ist eingefleischter Homödopath. — Vorige Woche „Influenza“ mit 
Schüttelfrost und dauernd hohem Fieber, welches bis zu 39,6°R. gestiegen 
war. Hierauf fiel es ab. 3 Tage später Nebenhodenentzündung links, 
Schmerzen von der linken Niere zur Blase und heftige ausstrah- 
londe Schmerzen an der Innenseite des linken Oberschenkels bis 
zum Knie. 

Sehr grolser, starker alter Herr, noch fieberisch (abends 88,6). Haut trocken. 
An den beiden Knöcheln geringes Ödem. Puls hart, unregelmälsig, 60—62 Schläge. 


1) Zur Bildung solcher „kalkartiger Inkrustationen“ kommt es bei der 
Infektion der Harnorganze durch den Staphylokokkus, da diese Bakterien 
meist die alkalische Reaktion des Urins bedingten und die durch dasselbe ge- 
gebildeten Membranen sıch daun mit den aus dem alkalischen Urin ausfallen- 
den Harnsalzen inkrustieren (Verf), vgl. auch Fall III, S. 591. 
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Schläfenarterien ausgeprägt sklerotisch. Lungenbefund: geringer Katarrh bei 
starrem Thorax. Herz kolossal, seine Grenzen reichen vom Sternalrand bis in die 
vordere Axillarlinie, wo der Spitzensto[s breit fühlbar ist. Erster Herzton dumpf 
aber rein, an Stelle des zweiten Geräusch. Kein Aszites. Ausder Harnröhrenmündung 
wenig blutig schleimiger Ausflufs, in dem bei mikroskopischer Untersuchung 
neben Eiter und Schleim Gram-positive kurze spitz endende Diplokokken in 
Kapseln, öfter zu kurzen Ketten gereilit, doch auch intrazellular in ziemlich 
grufser Zahl zu finden sind. Prostata und Samenblasen bilden einen ko- 
lossalen Tamor; links erreiche ich bei sehr starkem Eingehen trotz sehr 
nachgiebiger Analöffnung mit Mühe das obere Ende, rechts ist dasselbe nicht zu 
finden. Die oberhalb der Prostata befindlichen Teile — die Samenblasen und 
Ampullen — sind sehr empfindlich. Bei leichtem Druck entleert sich himber- 
gel&eartiges, halbgestocktes Blut. Jacques Pat. Katheter 6 der englischen 
Skala geht glatt und ohne Schmerzen in die Blase, bringt anfangs etwas Blut, 
später getrübten Urin heraus. Die Analyse ergibt: saurer Urin, spezif. Gewicht 
1022, eiter- und etwas bluthaltig, der filtrierte Urin enthält aufserdem reich- 
lich Eiweifs, der enteiweilste keinen Zucker. Im ungefärbten Sediment mit 
kleiner Vergröfserang weifso und rote Blutkörperchen, Nierenepithelien sowie 
Epithelien der abführenden Harnwege , ziemlich reichliche Epithel- und granu- 
lierte Zylinder, sowie zu langen Fäden ausgewachsene plumpe Bazillen. Die 
bakterielle Untersuchung des steril aufgefangenen Urins zeigt, dals neben typischen 
kapseltragenden Pneumokokken von hoher Tierpathogenität (1 kleine Öse 
der frischen Reinkultar tötet eine weilse Maus in 18 Stunden unter Bildung eines 
weilslichen schleimigen Exsudates in den serösen Höhlen) noch der Bacillus 
pneumoniae Friedländer-Weichselbaum und zwar vom Typus mobilis 
(Matzaschita) anwesend ist. — 

Die nächsten Tage verbrachte Pat. mit grölstenteils offenem Verweilkatheter 
unter wechselnder Temperatur und „Blasenkrämpfen“, welche aber auch nach 
dem Mastdarm ausstrahlten. Die Nierenschmerzen waren vergangen. 

Die Harnpausen betrugen am 8. XI. nach Entfernung des Verweilkatheters 
bei schwachem Fieber (38.2) 5 Stunden bei Tage, nachts war er nur zweimal waclı. 
Trotzdem wieder „Blasenkrämpfe“ und Nieren- sowie Hodenschmerzen 
rechts, ohne dafs eine frischere Epididy mitis feststellbar ist. Die rechte Niere 
hingegen ist in dumpfen Umrissen durch die fetten, doch schlaffen 
Bauchdecken tastbar. 9. und 10. XI. Nierenschmerzen aufgehört, fieberfrei. 

Vom 13.—22. XI. Temperatur zwischen 37—38.0, 38.2, 38.6. Bei gut 
funktionierendem Katheter und 3—5 stündlichen Urinpausen Prostata- d. h. rich- 
tiger Samenblasenkrämpfe, welche trotz Thermophors usw. so heftig sind, dafs der 
Kranke, der eingefleischter Homdopath ist, schlielslich zur Anwendung von Mor- 
phiumzäpfchen zu bewegen ist. Die Krämpfe hören erst auf, als ich mit der Massage 
beginne, welche anfangs himbeergeleeartigen Eiter (der im Grampräparat reichlich 
Pneumokokken enthält) und später reinen, fad riechenden, grasgrünen Eiter ent- 
leert. Gleichzeitig wird der Urin auch ähnlich stinkend (sowie Pneumokokken- 
empyemceiter. Die Temperatur geht am 29. XI. fast zur Norm herunter 
morgens 36.7, abends 37.3 — 87, und bleibt so bis zum 22. XII. Hierbei 
hatte sich der Pat. an den Malecot-schen Flügelkatheter Nr. 17 Ch. sehr gut 
gewöhnt, der über eine 6 Ch. solide Schlundsonde aus BelgenEeePinaE gezogen 
sehr leicht einzuführen ist. 
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27. XI. Nebenhodenentzündung links; gelindes Fieber, 37.7—87.7, bei Bett- 
ruhe geht die Epididymitis bis zum 25. XII. zurück. 

29. XII. Wieder Hodenschwellung links, da er ohne Suspensorium aulser 
Bett ist und sich mit dem schweren Bauch die Hoden drückte. Urinpausen 
4 stündlich. Bei Rektaluntersuchung beide Ampullen schmerzhaft. 

1906. 2. I. Der rechte Nebenhoden beginnt zu schwellen, 

4.u.5. I. Leichter Fieberanstieg, 37.7, wieder Krämpfe am Schlufs der Urin- 
entleerung, rechte Ampulle sehr empfindlich. Leichter Stuhldrang, beide Neben- 
hoden geschwollen, nur rechts druckempfindlich. Kolikartige Schmerzen 
von derrechten Niere nach der Blase, welchein 4 Stunden vergehen 
im Vereinmitdenausstrahlenden Schmerzen nach dem Oberschenkel. 

7. I. Rechter Nebenhoden im Zurückgehen, wieder Nierenschmerzen 
rechts, 

9. I. Nach gestriger Pause bei geringem Fieber (38.2) wieder Nieren- 
schmerzen rechts. 

10. I. Seit gestern abend reichlich blutig-eitriger Ausflufs neben dem 
Katheter; in demselben weilse und rote Blutkörperchen, viel Pneumokokken. 

14. I. Bis heute hat unter Verschwinden sämtlicher Schmerzen und fast 
afebriler Temperatur der Abgarg des blutig- eitrigen Sekrets gedauert. 

15.—17. I. Neben dem Katheter spontan und bei Massage besonders reich- 
lich Abgang von reinem Eiter. 
18. I. Linker Nebenhoden wieder empfindlich. 

19. 38.2 Epididymitis und Nierenschmerzen links. 

20. 88.7 Nierenkolik links. 

22. 38.8 Starker Erguls in die linke Tunica vaginalis. 

23. 37.6 Nierenschmerzen links. 

24. 37.6 — 38 

|rri links. 


25. 37.3 — 38 

26. 37.4 — 38.2 

28. 37.7 — 88 

29. 87.1 — 88 Entwicklung einer Pyocele im linken Ergufs. 

30. 87. — 88 Stärkere Anschwellung des Funiculus, in dessen Anfangsteil 
sich auch 2 isolierte schmerzhafte Knoten bilden. 

öl. Schüttelfrost 88.6 

2. II. Punktion der Pyocele: reiner grasgrüner, fad riechender Pneumo- 
kokkeneiter [Tierversuch und Kultur]. 

7. II. Eröffnung der Pyocele: fast 100 gm grasgrüner, fad riechender 
Eiter. Die Abszesse im Funiculus vorderhand nicht eröffnet (ex consilio). Im 
Cavum vaginale aulser dem Eiter dicke grüne Membranen. 

Die Temperatur fiel bei freiem Abfluls der Pyocele etwas ab; morgens 37/37.2 
abends 37.8. — 

2.11.30. Temp. 39 mittags mit heftigem Schüttelfrost, abends 36.8, bei Nacht 
wieder Schüttelfrost, 38.0. 

16. II. Gründliche Eröffnung sümtlicher Eitererde im Neben- 
hoden und Funiculus mit Drainage. 

17. II. Fieberfrei bis zum 

5. III. Nach mifslungenem Selbstkatheterismus wieder blutiger Urin und 


Wieder Eiter neben dem Katheter. 
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6. III. neben dem Katheter viel eitrig- bluliges Sekret. 

7. 111. Morgens Schüttelfrost, 39.9—37.3; 37.3 mittags, 89.5—37.5 abends. 

8. III. Fast fieberfrei. Bei Massage reichlich schr dicker Eiter aus den 
Sumenblasen und der Prostata. 

9. III. Massage, fieberfrei. 


10. t 
Ii n i n 
12; Bei Massage sehr wenig Sekret. 


Seit dieser Zeit blieb Patient fieberfrei, erlangte langsam seine volle Rüstigkeit 
wieder und gewöhnte sich an den Verweilkatheter, den er dann stets trug, auch bei 
seinen Eisenbahnfahrten, die er als Oberschuliuspektor häufig machen mulste. 
Urinpausen bei Tags 3—4 stündlich, bei Nacht 5stündlich. So ging es 1906, 1907 
und 1908 ohne Zwischenfall. Im Juli 1908 machte er eine sehr anstrengende 
mehrstündige Fahrt in einem schlechten Wagen auf hulpriger Stralse, hernach 
eine längere Eisenbahnfahrt nach seinem Sommeraufenthalt. Mit einer Blutung 
setzte die Sepsis von neuem ein, Blasenkrämpfe, Nierenschmerzen, Fieber vom 
Charakter des Eiterfiebers dauerten zwei Monate lang. Als ich Anfang Sep- 
tember wieder zugezogen wurde, war der Patient deratig heruniergekommen, 
dafs er mit Mühe wieder in die Hauptstadt befördert werden konnte, wo er 
wenige Tage nachher verschied, nachdem das Fieber bis zum letzten Tage ge- 
dauert hatte. Die Sektion wurde leider nicht gestattet. 


Fall II. 


J. V., der 25 jährige Leibjäger des Grafen Cs. suchte mich im Herbst 1908 
mit folgender Anamnese auf. Im Januar 1907 begann seine erste Gonorrhoc. 
Nachdem in den ersten 3 Wochen der Ausfluls sehr stark gewesen war, gesellte 
sich nach dieser Zeit ein schr heftiger, mit Fieber einhergehender Blasen- 
katarrh hinzu, der ihn auch bei Nacht störte. Die Gonorrhoe verging dann 
langsam. Im Mai desselben Jahres d. i. vier Monate nach Beginn der Krank- 
heit, fühlte er plötzlich Nierenschmerzen auf der rechten Seite, welche mit- 
unter mit krampfartiger Heftigkeit auftraten und sich dann von der 
Gegend der unterenRippen nach demBlasengrund hinzogen. Diese 
Schmerzen dauerten 2 Wochen und vergingen hernach spontan. Vor einem 
Jahre, im Herbste 1907, traten die Schmerzen mit demselben Charakter auf 
und dauerten 8 Tage, um dann wieder zu verschwinden. Im Juni 1908, während 
cr mit seinem Herrn im Bad Hall weilte, wurde er wieder von den Nieren- 
schmerzen heimgesucht, die diesmal 3 Wochen lang anhielten und abwechselnd 
rechts und links auftraten; damals war der Urindick-eitrig getrübt. Derbehandelnde 
Arzt konstätierte aus den Schmerzen und dem Urinbefund eine Nierenkrankheit 
urd verordnete innere Harnantiseptika und eine grofse Trinkkur, die etwa 3 
Wochen dauerte. Am Ende dieser Frist waren die Schmerzen wieder vergangen 
und der Harn auch klar geworden. Seit Beginn der Gonorrlioe hatte er an 
Gewicht abgenommen und war auch nie wieder zu Farbe gekommen. 

Als cr mich das erste Mal konsultierte, hatte er eben wieder einen schwachen 
Schmerzanfall durchgemacht und befand sich wieder mitten in der Trinkkur. 
Infolgedessen hatte er viel lichten verdünnten Urin, in dem nur einige kleine 
leukozytenhaltige Fäden waren. Ich hiels ihun die Kur aussetzen und mich 
erst bei Auftreten irgendwelcher Unannelimlichkeiten aufsuchen. 
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10 Tage später, am 9. X. 1908, kam er mit Blasenbeschwerden wieder und 
berichtete auch über mälsige Steigerung der Harnfreugenz sowie über leichten 
Ausflufs und getrübten Urin. Auch klagte er über Appetitlosigkeit und Abge- 
schlagenheit, welche stets zur Zeit der Nierenschmerzen vorhanden waren. 

Am 11. X. nahm ich die genaue klinische und bakteriologische Unter- 
suchung vor. Der gut gewachsene, schlanke Mann hat sehr geringen Fettan- 
satz. Knochen und Muskelsystem, sowie Herz, Lungen und Abdominalorgane 
weisen keinerlei Abweichungen von der Norm auf. 

An der Harnröhrenmündung findet sich nach mehrstündiger Urinpause lichtes 
schleimiges Sekret, welches reichlig Eiter, bei rascher Untersuchung jedoch 
keine Bakterien zeigt. Der in zwei Teilen gelassene Urin ist gelb, etwas getrübt, 
die etwas mehr getrübte erste Portion enthält aufserdem ziemlich viel schwere 
eitrige Flocken. In diesen weist die sofort vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung viel Eiter und ziemlich viel kurze Stäbchen nach. In beiden 
Portionen ist Eiter chemisch nachweisbar. 

Ich schritt nun zur Reinspülung der Blase, weiche ich wie gewöhnlich 
nach Anästhesicrung des Harnröhrenschliefsmuskels ohne Katheter mit der Ja- 
netspritze uud nur unter Verwendung von abgekochtem lauem Wasser vornahm. 
Die Blase wurde rasch rein, jedoch entleerte sich mit den letzten Tropfen des 
klaren Spülwassers Eiterim Strom, der sich im klaren Spülwasser wolkig 
verteilte. Dies liefs sich bei der in zwei Portionen aufgefangenen 2. und 3. Spü- 
lung ebenfalls nachweisen. Nach abermaliger Füllung der Blase schritt ich 
zur Rektaluntersuchung. Der Finger stiefs in der Mittellinie sofort oberhalb 
des Randes der Prostata auf ein grolses weiches Exsudat, das nach 
links ziemlich weit zu verfolgen ist, nach rechts und gegen oben 
zu jedoch kaum abgrenzbar ist. Ich suche mir nun auf der rechten Seite 
die Eintrittsstelle des Samenstranges in den Leistenkanal auf und gehe so gegen das 
Infiltrat. Es gelingt auf diese Weise, indem ich mich mit der Fingerspitze 
im Funikulus einhake und demselben berunterziehe das, faustgrolse Exsudat 
zu umgeben. Hierbei läfst sich feststellen, dafs dasselbe sich mit breiter Basis 
pilzförmig in die Ampulla recti vordrängt und dafs an den peripheren Partien 
die Mastdarmschleimhaut in grolsen weichen Falten überhängt. Bei Druck 
auf den Tumor entleeren sich ca. 5 gm dunkelgelb-bräunlichen Eiters durch die 
Urethra in das untergehaltene Uhrschälchen. In diesem Sekrete sind Eiter 
und reichlich kurze Stäbchen nachweisbar. Die erste Portion des hernach 
entleerten Spülwassers ist stark getrübt mit groben Bröckeln, die 
zweite fast klar, die dritte wird wieder zum Schlufs durch einen 
Schufs Eiters wolkig getrübt. Abimpfung vom Eiter. 

Am nächsten Morgen, 12. X., ist der Urin klarer, bei Massage entleeren sich 
spontan nur 1 — 2 Tropfen Eiter. Die erste Portion des Spülwassers ist klar, 
die zweite dicht getrübt mit dicken Bröckeln. Die Blase wird erst nach 
3 weiteren Durchspülungen rein. 

Der Kranke, der ambulant war, und mit seinem Herrn auf längere Zeit 
in die Provinz reisen mulste, bekam einen Brief an den Herrschaftsarzt mit, dem 
ich die weitere Ausführung der Massage übertrug. 

Die Kultur ergab nach Austellung der verschiedenen Impfungen auf Kar- 
toffel, Bouillon u. s. w. sowie auf der Drigalski- Conradi- Platte eine Reinkultur 
von Bacterium coli. 
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Nach 4 Wochen, 11. XI. 1908, sah ıch den Patienten wieder. Der Herr- 
schaftsarzt hatte die Massage nur wenige Male versucht, jedoch niemals Sekret 
heraus bekommen. Voretwa 2Wochen hatte Pat. wieder Nierenschmer- 
gehabt, diese hatten jedoch nur 2 Tage angehalten und waren auch 
in bedeutend geringerem Malse aufgetreten als sonst. Auch war 
diesmal die Appetitlosigkeit und das Unbehagen (d. h.. Fieber!) nicht da ge- 
wesen. Der Urin ist klar, in der ersten Portion einige Eiterfäden, beide Teile 
jedoch sind eiterbaltig; der filtrierte Urin’ ist eiweifsfrei (Sulfosalizylprobe). 
Nach Blasenfüllung Massage: Das grofse Exsudat ist noch vorhanden, er- 
streckt sich auch noch auf die linke Seite, ist aber, wie früher, rechts viel 
mächtiger und empfindlicher. Um es zu umgehen, mufs man an seinen beiden Seiten 
die überhängende Rektalschleimhaut aufheben. Das ganze Exsudat ist nur mit 
der Rektalschleimhaut zusammen beweglich. Bei Druck auf die Geschwulst 
entleert sich per urethram reichlich lichtes grauliches Sekret mit gelblichen 
Einsprengungen, von denen abgeimpft wird. In dem hernach entleerten getrübten 
Spülwasser viel grobe Bröckel. Sowohl in den Flocken des Massates, als auch 
in den Bröckeln des Spülwassers weist das Mikroskop Leukocyten und viel 
Stäbchen nach. 

Die Kultur ergab auch diesmal das Resultat Bacterium coli. Bei täglich 
vorgenommener starker Massage begann das hiebei entleerte Sekret ungefähr nach 
einer Woche den eitrigen Charakter zu verlieren, so dafs am 20. XI. bei kräftigem 
Druck auf das etwas abnehmende Exsudat sich nur 2—38 Tropfen lichten weils- 
lichen opaleszierenden Sekrets entleerten, in welchem sich beim Stehen nur wenig 
Eiter absetzte. In einem längeren, fadenförmigen Abdrucksekret, das ich dem 
Spülwasser entnahm, fand ich bei der mikroskopischen Untersuchung sehr wenig 
Eiter, viel Samenkörperchen und Bazillen erst nach längerem Suchen. 

24. XI. Bei täglich fortgesetzter Behandlung schreitet die Besserung fort, 
das durch die Massage entleerte Sekret nimmt makroskopisch auch immer mehr 
und mehr den Charakter des normalen Samenblasensekretes an und enthält nur 
mehr spärlich Eiterzellen. Das Exsudat geht etwas zurück, ist jedoch noch 
immer nur mit der Rektalschleimbaut zusammen verschieblich. 

26. XI. Die am 24. XI. vorgenommene bakteriologische Unter- 
suchung ergibt negatives Resultat. 

Am 8. XII. machte ich die Zystoskopie. Die Blasenschleimhaut ist 
ganz normal. Der Ureterwulst rechts ist stärker ausgedrückt als 
links. Das Ausspritzen des Harnstrahles dauert länger und ist 
stärker als links. 

Am 7. XII. 1908 entliefs ich den Patienten geheilt aus der Behandlung, 
nachdem sowohl der Urin als auch das Samensekret, das sich nach der Massage in 
Form klebriger kolbiger Bröckel an den Grund des Glases senkte, abermals steril 
befanden worden waren. Das Infiltrat bestand noch und erstreckte sich hoch 
über den Rand der Samenblase, was sich durch Vergleich der rechten und 
linken Seite feststellen liefs; es war auch noch mit der Rektalschleimhaut 
verlötet. Ich verordnete aufser Sitzbädern die systematische Anwendung dis 
Arzberger’schen Apparates mit warmem Wasser. — 

Am 7. I. sah ich den Patienten wieder und zwar mit Nachturin. Aus der 
Harnröhrenmündung liefs sich lichtes, schleımiges, unter dem Mikroskope eiter- 
haltiges Sekret gewinnen. Urin I etwas schleimig, II klar, ohne Eiter. Im 
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Rektum das bewulste Exsudat noch leicht zu finden, doch ist dasselbe nicht so 
stark geschwollen als vor und während der Behandlung. 

Am Rande der Geschwulst ist auch jene seinerzeit erwähnte Schleimhaut- 
falte noch vorhanden, über die man hinweg mulste um das Exsudat in seinem 
ganzen Umfange abtasten zu können. Bei Druck auf die Kreuzungsstelle von 
Ureter und Samenstrang ausstrahlende Schmerzen nach den Nebenhoden. Bei 
Massage kann ich kaum 1—2 Tropfen lichten, opaleszierenden Sekrets gewinnen, in 
dem vereinzelt eine Eiterzelle sichtbar ist. Im hinteren Drittel der Pars pendula 
ein stärkeres Infiltrat; das vordere Drittel ist diffus infiltriert, 25 Charr. wird 
schon mit Dehnungsgefühl empfunden. 

Am 2. IV. sah ich den Patienten wieder, der inzwischen den Arzber- 
gerschen Apparat Tag für Tag verwendet hatte. Er sah blühend aus, hatte 
über 8 kg zugenommen und war die ganze Zeit über (d. h. seit 5 Monaten) 
ohne Beschwerde gewesen. 

Der Urin von 4—5 Stunden war ganz klar, ohne Flocken und Eiter. 
Bei der Rektaluntersuchung zeigte sich dafs das Exsudat, das gut manns- 
faustgro[ls gewesen war, ganz verschwunden war. Rechts und links 
liefs sich die Samenblase in gleichem Malse deutlich abtasten. Das durch Druck 
auf dieselbe gewonnene lichtgraue, etwas opaleszierende Sekret zeigte unter dem 
Mikroskope nur ganz vereinzelt Eiterzellen. Von einer neuerlichen Cystoskopie 
mulste ich Abstand nehmen, da der Patient hierfür nicht über die genügende 
Zeit verfügte. 


Fall III. 


Herr Ladislaus B., 36 Jahre alt. Erste Blennorrhoe 1894, d. h. vor 14 Jahren, 
mit welcher er eine rechtsseitige schwere Nebenhodenentzündung durchmachte. 
Seit dieser Zeit hatte er mit kurzen Unterbrechungen fast stets Tripper oder Harn- 
beschwerden, seit 8 Jahren äufserst lästigen Abgang von griel:igen, schleimigen 
Fetzen, welche an der Luft zu kreidigen weilsen Krusten eintrockneten (Staphy- 
lokokkenmembranen). Anfang Oktober 1906 wandte er sich an seinen Haus- 
arzt, da er seit einigen Tagen beim Urinieren rechts unter dem 
Rippenbogen sehr intensive Schmerzen verspürt hatte. Die Anfälle 
äufserten sich in der Weise, dafs er dann, wenn der Harndrang ihn zur 
Miktion mahnte under sich anstellte, demselben Genüge zu tun, 
einen Schmerz verspürte, welcher sich auf der rechten Seite von 
der Gegend des Blasengrundes nach dem Rippenbogen zog und 
erst nach Schlu[ls des Harnaktes aufhörte. Die Anfälle wiederholten 
sich periodisch und traten dann während der Dauer von 24—48 Stunden bei 
jeder Blasenentleerung auf und zwangen ibn stets, sich zu setzen; stehend konnte 
er sie nicht aushalten. Nur bei einer Gelegenheit waren sie so stark gewesen, 
dafs er 3 Tage im Bette zubrachte und während dieser Zeit von seinem Haus- 
arzte Morphiumeinspritzungen bekam. 

Sein Hausarzt brachte ihn zu einem Spezialisten, der ihn per rectum 
untersuchte, aber nichts herausbekam. Dann machte dieser die Urethroskopie 
und Zystoskopie und gab dem Verdachte Ausdruck, es handle sich um Tuber- 
kulose oder Steinkrankheit der Niere, um so mehr, als der Patient im Jahre 1902 
Hämoptoe gehabt hatte. Es wurde nun mit dem Urin der Tierversuch an- 
gestellt (an dem Univ.-Institut für physiolog. und patholog. Chemie), derselbe 
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ergab aber absolut keine Tuberkulose. Nach diesem negativen Ergebnis wurde in 
dem Röntgeninstitut von Dr. Stein eine Röntgeraufnabme gemacht, welche 
keinerlei Anhaltspunkte für Nephrolithiasis nachwies, und später mit demseiben 
Erfolge eine zweite. 

Nun wurde er von dem Spezialarzt noch längere Zeit (3 Monate lang) 
behandelt. Er bekam meisteus Blasenspülungen mittelst Katbeters, hie und da 
wurde eine Massage gemacht, welche aber nach den Angaben des Kranken 
niernals Sekret an das Tageslicht beförderte. Ferner wurde der rechte Ureter öfter 
katheterisiert. Die Nierenschmerzen vergingen, doch die Absonderung der 
schleimigen, griesigen Massen finkrustiert« Staphylokokkenrasen) blieb bestehen 
und bereitet dem Patienten noch jetzt sehr viel Unannehmlichkeiten. 

Anfang Juli 1968 stellte er sich bei mir vor mit eirer angeblich frisch 
erworbenen Blenunorıhoe, welche 2 Tage nach der Infektion ausgebrochen war 
und bereits 2 Tage später bei torpidem atypischen Ausflufs mit schmerzhaften 
periglandulären Infiltraten einherzivr. Ich fand im eitriıgen Sekrete reichlich intra- 
zelluläre Diplokokken, die Gramfär bung wies jedoch nach, dafs auch Staphv- 
lokokken darunter waren, cin für die eingangs erwähnten Beschwerden — 
Ausstolsung griesiger Massen — typischer Befund. 

Gegen die Gonorrhoe verordnete ich zunächst nur die gewohnten Albargin- 
injektionen (1: 3000); den Patienten sah ich nur alle 10—15 Tage. Die Heilung 
machte keine rechten Fortschritte, die Gonokokken verschwanden nicht, trotz- 
dem der Ausilufs rasch nachli«-fs; mein Verdacht lenkte sich nun auf das Mit- 
ergriflensein der Prostata und Samenblase und so machte ich die topische Unter- 
suchung (14. XI. 1908 ; 

Nach Ausspülung der vorderen Urethra bekam ich klaren Urin, in dessen 
I. Portion sich Flocken fanden, die aufser Eiter Gram-positive und -negative 
Diplokokken und meistens Gram-positive Stäbchen enthielten. 

Nach Blasenfüllung ging ich an die Rektaluntersuchung. Ich fand Prosstat 
und diebeiden Samenblasen in einen gut mannsfaustgrofsen Tumor 
verwachsen, der sich besonders rechts so hoch hinauf erstreckte, dafs ich nur 


mit äufserster Mühe und Anwendung aller Kunstgriffe — ich liefs den Pat. sich 
auf meinen Finger setzen bei aufgestütztem Ellenbogen — imstande war, dem 


oberen Rand der Geschwulst nahezukommen. Nach links und besonders nach 
rechts erstreckte sich dieselbe auch weit über die normalen Grenzen und 
hob sich in Form einer breitaufsitzenden pilzförmigen Hervor- 
ragung in das Rektum hinein, 

Druck auf diesen Tumor, dessen rechte obere Hälfte besonders empfindlich 
war, förderte einige (ca 3 gm) dicken gelbbraunen gestockten Eiters an 
das Tageslicht, der, nach Gramfärbung mikroskopisch untersucht, Gonokokken. 
Staplıylokokken sowie Gram-positive und -negative Stäbchen auf 
wies. Die von nun an täglich vorgenommene starke Massage brachte stets 
reichlichen Eiter heraus; auch im Spülwasser, das der Pat. hernach ausurinierte, 
fand ich stets reichlich gröfsere und kleinere Eiterbröckel und Flocken. Nach 
etwa 8tägiger Behandlung kam es infolge der starken Massage zu einer akuten 
entzündlichen Reaktion in dem Tumor, die zu einer ziemlich beträcht- 
lichen Schwellung desselben führte. Am 26. September meldete der Pat.. 
dafs die Schmerzen, die er vor zwei Jahren gehabt, sich in ganz 
»chwachem Malse wieder gezeigt. Am 1. Oktober machte ich die Zys- 








toskopie, konnte aber im Rhythmus der Ureterentleerung keinen Unterschied 
zwischen rechts und links feststellen. Der weitere Verlanf interessiert hier 
nicht. Die Niorenschmerzen sind seither nicht wiedergekehrt. 


Fall IV. 


Cand. med. E. v. Sz., I. Konsultation 17. XT. 1908. Erste gonorrhoische 
Infektion seit 3 Wochen (27. Oktober). Seit 1. November hie und da Schüttel- 
frost und Unwohlsein sowie ein fremdes Gefühl im Rektum, Blasenkatarrh war nicht 
vorhanden gewesen. Das Sekret war anfänglich reichlich, versiegte inzwischen. 
und war trotz der Einspritzungen erst wieder vor mehreren Tagen aufgetreten. 

Die Untersuchung ergiebt reichliches eitriges Sekret mit viel extra- und 
intrazellularen Gonokokkenhaufen ohne Reizung der Harnröhrenmündung. Nach 
Ausspülung der vorderen Harnröhre I. etwas getrübt mit Flocken, in denen reich- 
lich Gonokokken sind, II ziemlich klar, III klar mit Flocken. Nach Blasen- 
spülung ergibt die Rektaluntersuchung eine sehr geschwollene Samenblase 
rechts, welche als ungefähr gänseeigrolser Sack in das Rektum hineinragt. 
Bei Druck entleert sich überaus reichlich reiner dicker gelblich-grüner Eiter 
mit typischen Gonokokkenbefund. Unter dem Einfluls der täglich ausgeführten 
Eiterentleerung mit Hilfe der Digitalmassage und der öfteren antiseptischen 
Spülung von Harnröhre und Blase verschwindet der Ausflufs am 3. Tage der Be- 
handlung. Der Urin klärt sich, und das Exsudat nimmt unter langsamer 
Verringerung der Eitermenge langsam ab, so dals nach einem Monate bei Massage 
sich nur helles lichtgelbes Sekret mit einigen dichteren, eiter- und gonokokken- 
haltigen Bröckeln entleert. Nach einem Coitus condomatus am 12. XII. bei 
zweitägigem Aussetzen von Massage und Spülung typische Autoreinfektion unter 
den Symptomen einer frischen akuten Infektion mit geröteter everlierter Harn- 
röhrenmündung, Fluor usw. Der Massagebefund ist deshalb der gleiche wie 
vor zwei Tagen. Zwei energische antiseptische Durchspülunzen bringen den 
ganzen akuten Symptomkomplex in der Harnröhre zum Verschwinden, so 
dals der Urin wieder ganz klar ist und nur die Flocken enthält, die infolge 
der Sekretion aus der Samenblase auch früher vorhanden gewesen waren. Unter 
ortschreitender Besserung des Massazre:ekrets entsteht am 21. XII., nachdem 
er sich am Tage vorher den linken Nebenhoden gedrückt, eine leichte Neben- 
hodenentzündung links, während die Samenblasenerkrankung rechtsseitig ist. 

18. I. 1909. Wiedervorstellung behufs Fortsetzung der Behandlung. Hat 
die leichte Nebenhodenentzündung in seiner Heimat ambulant durchgemacht. An- 
fangs machte er sich einige Zeit Injektionen, seit 6 Tagen nicht mehr. Hat 
nicht koitiert. Kein Ausfluls, auch auf Druck nicht; Urin klar, I mit schweren 
eitrigen Flocken, in denen ich wenig Gonokokken finde. Die zunächst ausgeführten 
Massagen ergaben sehr wenig lichtes Sekret, in dem ich bei rascher mikrosko- 
pischer Untersuchung keine Gonokokken fand, so dafs ich vom 26. I. an jed- 
wede Behandlung aussetzte und aussetzen liefs und einen Probecoitus anord- 
nete, Auch dieser bewirkte kein klinisches unmittelbares Rezidiv, so dafs 
ich den Patienten am 2. II. nach achttägiger Pause ohne Ausflufs wiedersah 
mit ganz klarem Urin, in dem sich eine einzige Flocke befand, die aus Eiterzellen 
bestand, jedoch sehr wenig Gonokokkenführte. Die in den nächsten Tagen 
bei Aussetzen der antiseptischen Behandlang erfolgten starken Massagen ergaben 
etwas mehr Sekret als vorher mit einigen eitrigen Bröckeln, am 6. II. zeigte 
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sich etwas lichter schleimiger Ausfluls, am 8. JI. war wieder ein komplettes 
klinisches Rezidiv der Gonorrhoe vorhanden, mit getrübter,schwere 
Flocken führender I. und reiner II. Urinportion. Nach Blasen- 
spülung Massage, welche in viel klarem, dünnem Sekret ein schon 
mit freiem Auge als eitrig anzusprechendes grolses Eiterwäürst- 
chen enthieit, das, wie die mikroskopische Untersuchung nach wies, 
aus reinem Eiter mit zahlreichen eingesprengten Gonokokken- 
haufen bestand, Durchspülung mit Kalium hypermanganicum. 

10. II. Urin etwas gebrochen, doch noch nicht trüäbe; I mit 
Flocken. Bei Massage reichlich lichtgraues Sekret mit Eiter- 
bröckeln; hernach im Spülwasser viel hängende Flocken und Eiter- 
bröckel. — 

11. IL Sehr starker Blasenkatarrh mit häufiger schmerzhafter 
Miktion, terminaler Hämaturie und dickeitrigem Urin. Nieren- 
schmerzen an beiden Seiten, besonders stark rechts. Kali hyp.- 
Spülung, heifse Bäder und Morphiumsuppositorien. 

12. II. Rechts starke Nierenschmerzen. Harndrang etwas nach- 
gelassen. Urin noch dichteitrig mitdicken Eiterbröckeln; terminale 
Hämaturie. Durchspülung. 

13. Il. Beginnende Epididymitis rechts. Nierenschmerzen noch 
vorhanden. Keine Behandlung; Morphium, Bettiruhe, Umschläge, 
Diurese. 

15. II. Nebenhodenentzündung im Zurückgehen, ist gestern 
nicht mehr gelegen, Harndrang nachgelassen; Nierenschmerzen nur 
dumpf. Urin I ganz wenig getrübt II klar. 

16. II. Kein Ausflufs, klarer Urin. Nebenhoden nicht mehr 
schmerzhaft, Nierenschmerzen rechts nur mehr ganz dumpf. Bei 
' Massage entleert sich aus der rechten Samenblase Eiter im Strom. 
Kalihyp.-Spülung. Im Eiter sehr wenig Gonokokken. 

18. II. Nebenhoden ganz zurückgegangen, keine Nierenschmer- 
zen; Urin klar, bei Massage reichlich lichtes, gelblich-grünes Sekret 
von rechts oben. | 

19.—20. II. Bei Massage nimmt das Sekret ab. Urin klar, in den Flocken 
keine Gonokokken. 

22. II. In den eitrigen Flocken des Massates keine Gonokokken. Massage 
nur bei Druck rechts hoch oben empfindlich. Schlufs der antiseptischen Be- 
handlung. 

Nach 14 täriger bakteriologischer Kontrolle bei Aussetzen jeglicher anti- 
septischer Behandlung, fortgesetzter Massage und nach mehreren Probecoiti 
mit einem leichten postgonorrhoischen Samenblasenkatarrh geheilt entlassen. 


Fall V. 


Victor Blum: Fall I. 

Joseph Skr., 72 Jahre alt, Werkmeister, leidet seit 2 Jahren an Schmerzen in 
der rechten Lendengegend. Vor zwei Monaten Hämaturie ..... Cystoskopie: 
Hinter der rechten Uretermündung sitzt ein scheinbar gestielter zottiger Tumor 
von Walnufsgröfse. Kirschgrofser Prostatamittellappen. 

15. und 17. Juni 1908. Abtragung des Tumors. 
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27. Juni. Geheilt entlassen. Seit der Operation sind die Schmerzen in 
der Nierengegend, die ihn vorher nie verlassen haben, vollständig verschwunden. 


Fall VI. 


H. Mohr: Ein 31 jähriger Klempner erleidet durch Sturz von einer Leiter 
einen Beckenbruch, wobei eine starke Blutung in der linken Darmbeinschaufel 
und in oberen Ansatze des linken Muscul. ileopsoas stattfand. Längere Zeit 
hernach intermittierende Hydronephrose mit anfallsweisen Schmerzen der ent- 
sprechenden Nierengegend, mit Störungen des Allgemeinbefindens und Ver- 
minderung der Harnmenge. 


Fall V und VI sind ohne weiteres verständlich, da hier die 
Ursache der Ureterenkompression ad oculos demonstriert ist. Meine 
Fälle I, IL und, III sind auch, wie ich meine, leicht erklärbar, 
wenn wir uns die Lageverhältnisse von Samenblase und Ureter 
in das Gedächtnis rufen. 

„Was die Lage der Ureteren zu den Ampullen und zu den 
Samenblasen betrifft, so deckt der obere, (basale) Teil der letzteren 
mit seiner lateralen Randpartie meist ein kleines Stück der Ureteren 
(deren pars vesicalis extramuralis). Es ist nicht richtig, dafs von 
der extramuralen Strecke noch ein Teil quer vor den Samenblasen, 
zwischen diesen und der Harnblasenwand einwärts ziehe. Wo der 
Ureter an die Blasenwand tritt, senkt er sich auch, nach nur 
wenigen Millimetern . freien Laufes, in dieselbe ein; den mehr 
queren Lauf nimmt er erst in seiner intramuralen Strecke, d. h. in 
den Ureterfalten ein. Der Ureter ist aber auch da, wo er im 
Bereiche der Samenblase liegt, durch die Samenblasenkapsel und 
Fettgewebe — wie bemerkt — von der Samenblase getrennt.“ 
(Joessel-Waldeyer Seite 634.) 

In dieser Beschreibung finden wir also einerseits das anato- 
mische Substrat für die Möglichkeit des Übergreifens entzünd- 
licher Vorgänge von den Samenblasen auf den Endteil des Ureters, 
andererseits aber auch die Erklärung, warum erst sehr hoch- 
gradige Entzündungen dieses Organes auf den Harnleiter über- 
gehen. Meiner Meinung nach bedarf es gar nicht eines Übergreifens 
der Entzündung auf den Ureter selbst; schon der Druck eines grolsen 
perispermatocystischen Exsudates im Verein mit der kollateralen 
ödematösen Infiltration der straffen Ureterscheide und der Ureter- 
muskulatur müssen imstande sein, eine Schwellung des gesamten 
Organes herbeizuführen, welche teils durch die hierdurch bedingte 
akute muskuläre Insuffizienz, teils durch die rasch auftretende Ein- 
engung des Kanallumens zu einer wesentlichen Behinderung der 
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Passage dieses Rohres führen. Tritt diese Verengerung nun, wie 
hierfür die Möglichkeit eben in den beschriebenen perakuten Ent- 
zündungsprozessen gegeben ist, durch die sie bewirkt wird, rasch 
auf und ist die Muskulatur des Nierenbeckens und Ureters dem 
plötzlich sich entgegenstellenden Hindernis nieht gewachsen, so ent- 
stehen infolge Stauung des Nierensekretes Druck in der Nieren- 
gegend, Nierenschmerz und im gegebenen Falle Nierenkoliken. 

Da nun hinwieder selbst mit sehr bedeutender Schwellung ein- 
hergehende Entzündungen der Samenblase meist ohne jede lokale 
Schmerzempfindung einhergehen — die mit häufigen quälendem 
Harndrang verbundenen ‚„Samenblasenkoliken‘“ sind nicht in jedem 
Fall vorhanden und gelten für gewöhnlich als Zeichen des akuten 
Blasenkatarrhs — so ist es sehr leicht verständlich, dafs die oben- 
erwähnten, manchmal alarmierenden, Symptome von seiten der 
Niere das Krankheitsbild beherrschen, um so mehr, wenn der seit 
längerer Zeit eben infolge der Samenblasenentzündung dicht ge- 
getrübte Urin auch zugunsten einer Nierenaffektion zu sprechen 
scheint. 

Diese Umstände führten auch in den Fällen II und HI zur 
Aufstellung der falschen Diagnose, wozu in Fall II noch die 
in der Anamnese vorhandene Hämopto& einen besonders geeigneten 
Anlals bot. 

Das periodische Auftreten der Schmerzen, resp. die schmerz- 
freien Intervalle finden meiner Meinung nach ihre Erklärung ganz 
ungezwungen einerseits in den spontan durch die Sekretretention 
verursachten Rezidiven der Samenblasenentzündung und den dadureh 
bedingten entzündlichen Nachschub in dem perispermatocystischen 
Exsudat, andrerseits in dem mit der spontanen partiellen Entleerung 
der Retentionsherde einhergehenden Abklingen der Entzündung und 
der nachfolgenden partiellen Resorption der Infiltrate. 

In diesem Sinne sprechen auch die zu Beginn der Behandlung 
auftretenden Rezidive sowohl der lokalen Erkrankung, als auch 
der durch sie verursachten Symptome, wie sie in Fall II und Il 
zur Beobachtung gelangten für die Richtigkeit der Diagnose. 

Fall IV ist meiner Meinung nach ein Analogon zu dem 
Falle IV. den ich nach Blum zitierte, nur wäre in meinem Falle 
an Stelle des breitbasigen Tumors, der auf die Uretermündun: 
drückte. die perakute entzündliche Schwellung der Schleimhaut des 
Trigonum vesicae zu setzen. Die Kompression und der relative Ver- 
schlufs der beiden Uretermündungen dürfte auf dieselbe Weise erfolgt 


sein, wie wir dies bei dem im Gefolge des akuten Duodenalkatarrhs 
auftretenden entzündlichen Ikterus zu sehen gewohnt sind. Hierfür 
spricht auch der rasche Ablauf der Nierenschmerzen, der Hand in 
Hand ging mit dem Ablauf der stürmischen Blasenentzündung, wäh- 
rend im Falle Blums die Nierenschmerzen, seit sie zur Perzeption ge- 
langten, bis zur operativen Entfernung der Geschwulst fortbestanden. 
Für die in stärkerem Grade aufgetretenen Schmerzen in der rechten 
Niere wäre noch die Exazerbation der Samenblasenentzündung her- 
anzuziehen, die durch die Mobilisierung des in ihrem oberen, ba- 
salen Teile befindlichen fast gänzlich zur Ruhe gekommenen 
Retentionsherdes verursacht, sowohl die Kompression des 
extravesikalen unteren Abschnitts des rechten‘ Ureters, als auch 
die rechtsseitige Nebenhodenentzündung und in ultima 
ratione auch die Cystitis trigoni vesicae nach sich zog. 
Es ist dies derselbe Symptomkomplex, dem wir im Falle I so 
oft begegnen: Blasen- (d. i. Samenblasen-) krämpfe, Neben- 
hodenentzündung und Nierenschmerz, eine Trias, die in der 
akuten Entzündung des „Wetterwinkels ober der Prostata” 
ihre ungezwungene Erklärung findet. Wichtig ist dieser Symptom- 
komplex besonders darum, weil er bei der grolsen klinischen und 
subjektiven Latenz selbst hochgradiger Fälle von Samenblasenent- 
zündung ein wichtiger diagnostischer Wegweiser ist, in den Fällen, 
wo für die Nierenkoliken weder aus der Anamnese noch in der 
Röntgendurchleuchtung und der topischen Nierendiagnose positive 
Anhaltspunkte sich ergeben‘). 

Mir genügt in der Anamnese schon die Erwähnung einer 
langdauernden, mit Blasenkatarrh und Fieber einhergegangenen Go- 
norrhoe, die ohne Massage behandelt worden ist, um meine Auf- 
merksamkeit auf die Samenblase zu lenken, die neben den hier er-: 
örterten Symptomen auch den Ausgangspunkt so mancher „krypto- 
genetischen“ Sepsis und rheumatischen Affektionen bilden kann. 
Es ist wirklich erstaunlich, welch grolse entzündliche Infiltrate 
die Patienten, ohne sie zu tühlen, jahrelang herumtragen; man 
findet oft bei Leuten in den Dreilsigen derartig grolse Prostaten und 
Samenblasen, die man bei Vierzigern unbedingt schon als ‚Prostata- 
hypertrophie‘“‘ ansprechen würde, welche dann durch zielbewulste 


1) Auf die bei Spermatozystitis auftretenden kolikartigen Schmerzen, so- 
wie andere hiebei bestehende Symptome habe ich schon vor mehreren Jahren 
hingewiesen. Vgl. Zentralblatt für div Krankheiten der Harn- und Sexualorgane. 
XVI. Ba., Heft 11, 1905. 
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Massagebehandlung in kürzerer oder längerer Zeit fast oder ganz zur 
Norm zurückgeführt werden können. Auch in diesen Fällen sind 
mit den ersten Untersuchungen Hand in Hand gehende Exazer- 
bationen der rheumatischen, d. i. septischen Erscheinungen mir ein 
Beweis für die Richtigkeit der Diagnose, so wie ich dies in Fall II 
und III (Exazerbation der Nierenkoliken) beschrieben habe. 

Als „falsch“ möchte ich diese Nierenkoliken und 
Schmerzen infolge Ureterkompression durch Spermato- 
zystitis (und Perispermatozystitis) aus dem Grunde ge- 
nannt haben, weildie eigentliche Ursache dieser klinischen 
Erscheinung ganz latent verläuft und demgemäls das alar- 
mierende und in den Vordergrund tretende Symptom des 
Nierenschmerzes falscherweise für die Krankheit genom- 
men wird. 
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Zur Diagnose der Prostatatumoren. 


Von 
Dr. Alfred Hock, Prag. 


Die Differentialdiagnose der Prostatatumoren gegenüber denen 
der Nachbarorgane hat in der Zeit der Prostatektomie eine erhöhte 
Bedeutung erlangt. Es lälst sich aber nicht sagen, dals dieselbe stets 
eine leichte sei. Im Gegenteile können Irrtümer gelegentlich vor- 
kommen. Ich möchte mir daher erlauben, an der Hand mehrerer 
einschlägiger Fälle, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, auf 
ein differentialdiagnostisch wertvolles Symptom hinzuweisen, das 
ich nirgends in den Lehrbüchern über diesen Gegenstand er- 
wähnt fand. 

Der erste meiner Fälle datiert viele Jahre zurück und betrifft 
einen etwa 35 jährigen Mann, der sehr starke Harnbeschwerden 
-— Schmerzen, sehr gesteigerten Harndrang und trüben eitrigen 
Urin — hatte. Gleichzeitig bestand eine sehr beträchtliche Ge- 
wichtsabnahme. Per rectum tastete man eine sehr grolse unregel- 
mälsig geformte harte Geschwulst, welche die Diagnose eines ma- 
lignen Tumors nahelegte. Auch über der Symphyse war dieser 
Tumor zu palpieren und zwar auch nach mit Katheter erfolgter Ent- 
leerung der Blase. An dem untersten Ende dieses Tumors konnte 
man vom Rectum aus eine ganz schmale Zone feststellen, woselbst 
man den Eindruck eines normal erhaltenen Prostataantheiles mit 
deutlich nachweisbarer Furche zwischen den "beiden Seitenlappen 
erhielt. Die Länge dieses Prostataabschnittes betrug kaum ein 
Drittel der Prostata eines normalen Menschen. Sowohl ich, als 
auch mehrere andere Ärzte, welche den Fall sahen, stellten die 
Diagnose auf malignen Tumor der Prostata, in der Annahme, dals 
nur der unterste Abschnitt der Prostata nicht von der Geschwulst 
ergriffen worden sei. Bei der Sektion zeigte sich, dals ein Sarkom 
‚einer Dünndarmschlinge vorlag, welches bis an den Rand der Pro- 
stata reichte und diese zwar komprimiert, aber nicht direkt ergriffen 
hatte. Die genannte Beobachtung veranlalste mich, in einem an- 
deren Falle mit ganz analogem rektalen Befunde, den mehrere Kol- 
legen als Prostatatumor angesehen hatten, diese Lokalisation aus- 
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zuschlielsen. Die operative Autopsie bestätigte in diesem Falle die 
Richtigkeit meiner Auffassung. Auch bei diesem Kranken ergab die 
digitale Exploration der Prostata vom Rectum aus gegenüber dem 
Normalen eine sehr beträchtliche Verkleinerung des Längendurch- 
messers. 

Etwas abweichend war das Verhalten in einem dritten Falle. 
Der 66 jährige Kranke litt in hohem Grade an den typischen Be- 
schwerden der Prostatiker. Per rectum tastete man eine grolse, 
derbe Geschwulst, die nur in ihrem untersten Anteile die Furche 
zwischen den beiden Prostatalappen erkennen liefs, nur war dies- 
mal dieser untere Abschnitt wesentlich grölser als in den voran- 
gegangenen Fällen. Ich diagnostizierte Prostatahypertrophie und 
erwähnte auch den Angehörigen des Patienten gegenüber die Mög- 
lichkeit einer malignen Entartung. Bei der Prostatektomia supra- 
pubica, die ich vornahm, zeigte sich nun, dals die Prostata nicht 
bedeutend vergrölsert war, dals der obere Anteil, also der Haupt- 
anteil der Resistenz nicht der Prostata entsprach, sondern hinter 
der Blase lag und die hintere Blasenwand emporhob, so dals es bei 
der Betastung der hinteren Blasenwand nach Eröffnung der Blase 
den Eindruck machte, dafs die letztere auf einem derben Polster 
gelagert sei. Die Operation befreite den Patienten von allen seinen 
Harnbeschwerden, welche, wie an dem Präparat, das ich hier her- 
umreiche, zu sehen ist, durch einen Mittellappen bedingt war. Dia- 
gnostiziert war dieser Mittellappen vorher nicht, da der Katheteris- 
mus mit starren Instrumenten nicht gelungen war. 

Auf Grund der genannten Beobachtungen wird es sich meines 
Erachtens empfehlen, in ähnlichen Fällen stets darauf zu achten, 
wie sich eine der Prostata ihrer Lage nach entsprechende Geschwulst 
bezüglich der Furche, welche die beiden Prostatalappen normaler- 
weise von einander trennt, verhalte. Findet man diese Furche 
im Bereiche des unteren Anteiles der tastbaren Resistenz, wenn 
auch nur auf einer ganz kurzen Strecke — die wesentlich kürzer 
sein kann, als einem normalen Verhalten der Prostata entspricht — 
deutlich ausgeprägt, während sie im oberen, bei weitem grölseren 
Anteile der Geschwulst sich nicht mehr nachweisen lälst, so hat 
man allen Grund zur Annahme, dafs ausschlielslich der untere, 
die Furche zwischen beiden Lappen aufweisende Anteil der Ge- 
schwulst der Prostata entspreche. 


Warum ist die faradische Behandlung der 
Prostatiden der Massage überlegen? 


Von 
Dr. Moriz Porosz in Budapest. 


Thure-Brandt, von den mit der Massage erreichten Er- 
tolgen bei Gebärmutterentzündungen angeregt, hat im Jahre 1892 
die Massage der Prostata mit dem Finger vorgeschlagen. 

Nach den Arbeiten von Ebermann, Schliffka und anderen 
ging diese Methode ziemlich schnell in die Praxis über. 

Die Prostatamassage mit dem Finger fand Feleki „sowohl 
für den Arzt als auch für den Patienten unangenehm“, und er er- 
dachte das Ihnen wahrscheinlich bekannte Instrument zur Massage 
der Prostata. Nach ihm wurden auch von Pezzoli u. a. solche 
Instrumente konstruiert. Doch bald tauchten gerechte Einwen- 
dungen gegen das ohne jedes Fühlen, aufs Geratewohl erfolgende 
Herumtasten der Prostata auf, so dals seit den letzten Jahren die 
These als allgemein anerkannt feststeht, dals die Prostatamassage 
nur mit dem Finger ausgeübt werden soll und nur mit dem 
Finger ausgeübt werden darf. 

Die elektrische Behandlung des Uterus, welche von mehreren 
Autoren anempfohlen wurde, brachte mich im Jahre 1894 auf die 
Idee, an der ebenfalls muskelreichen Prostata die Elektrisierung 
zu versuchen. 

Im Jahre 1897 habe ich auf dem internationalen Kongrels zu 
Moskau das Thema besprochen. Die elektrische Behandlung der 
Prostata fand ihren Weg in unsere Wissenschaft und behauptet 
ihren Platz. 

Jeder kennt sie, doch praktisch fand sie noch nicht eine so 
ausgebreitete Anwendung wie sie eben verdient. 

An die Anhänger der Massage richte ich heute das Wort. 

Die hochwissenschaftliche Gesellschaft, in der ich dies tue, 
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enthebt mich der Aufgabe, in eine langwierige detaillierte Abhand- 
lung der Prostatitiden einzugehen. Nun will ich mit der Elektri- 
sierung der Prostata anfangen. 

Mit dem Elektrisieren hatte ich den Zweck vor Augen, die 
Muskeltätigkeit der Prostata als eines Organs mit reicher Mus- 
kulatur auszulösen. Nach dieser Richtung kann nur der faradische 
Strom entsprechende Dienste leisten. Da die Muskulatur auch das 
Drüsensekret ausprelst, so konnte auch erwartet werden, dals der 
faradische Strom auch die Muskeltätigkeit, die das Auspressen be- 
wirkt, auslösen kann. Das Auspressen des Sekrets ist selbstredend 
wünschenswert, wenn die Schleimhaut, die die Ableitungskanäle 
und Kammern der Drüse bedecken, entzündet ist und Eiter pro- 
duziert. 

Die Entfernung des Entzündungsproduktes ist deshalb wichtig, 
damit die Entzündung sich nicht weiter verbreite, damit die Ab- 
leitungskanäle nicht verstopft werden. Wenn sie nicht durchgängig 
oder verstopft sind, ist nicht nur die Ableitung des Drüsensekrets 
verhindert, sondern es tritt auch eine Retention ein, und die sich 
cystös erweiternden Drüsenkammern und Höhlen können platzen, 
das infizierte eitrige Sekret kann zwischen die Muskelfasern der 
Prostata gelangen und, eine parenchymatöse Abszels bildende Ent- 
zündung hervorrufen. Der weitere Verlauf kann von solch schweren 
Folgen begleitet sein, dals ihm auch ein Menschenleben zum Opfer 
fallen kann. Diese natürliche, ich könnte füglich sagen, diese physio- 
logische Entleerung kann durch den faradischen Strom erreicht 
werden. Da unter der inneren Schleimhaut der Prostatadrüsen kein 
trennendes Bindegewebe, keine Submukosa, vorhanden ist, kann 
sich die Entzündung sehr leicht auch auf die unmittelbar unter 
der Schleimhaut befindlichen Muskelfasern verbreiten. Diese Ent- 
zündung kann schon die Muskeltätigkeit der Prostata stören. Dals 
dies nicht nur theoretische Möglichkeit ist, beweist klar und deut- 
lich das Auftreten der mit der Prostatitis einhergehenden funktio- 
nellen Störungen. In solchen Fällen ist der Harndrang häufiger und 
beim Coitus erfolgt die Ejakulation rascher. Es stellen sich nächt- 
liche Pollutionen, ja sogar auch Spermatorrhoe ein. Die Prostator- 
rhoe mag nur nebensächlich erwähnt werden. 

Überdies können die entsprechend angebrachten Elektroden über 
qie ganze Prostata geführt werden. Sie können auf beide Lappen, 
ja sogar auch auf den präurethralen Teil ihre Wirkung ausüben. 
Ich kann auch den Uterus masculinus als ein hauptsächliches, bisher 
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nicht genug gewürdigtes Nest der gonorrhoischen Entzündung, aus- 
pressen lassen. Sehr geistreich und treffend sagt Scharff, dals das 
Faradisieren nichts anderes ist, als eine mikroskopische Massage. Keine 
Massage der Prostata, sondern eine Massage der einzelnen Muskel- 
fasern. Und ich halte diese Muskelmassage für viel wichtiger, 
als die Entleerung der in den Drüsenhöhlen befindlichen infizierten 
Stoffe und Gonokokken. Die infizierenden Keime, die Gonokokken, 
gehen mit der Zeit auch von selbst zugrunde. Aulser den Unter- 
suchungen Notthafts wird dies zur Genüge durch den Umstand 
bewiesen, dafs nach sehr vielen nicht behandelten oder nicht zu 
Ende kurierten gonorrhoischen Prostatitiden sich in der Ehe 
nicht die Folgen der Infektionen bei den Frauen und Kindern 
zeigten. Denn wenn die Infektion, in einzelnen Fällen seit Jahr- 
hunderten, nicht von selbst aufgehört hätte, so hätte die ganze 
Menschheit an den sehr weitgehenden und schrecklichen Folgen 
auch jetzt noch zu leiden. 

Wenn der Eiter seine Infektionsfähigkeit verloren hat, so 
hat er auch aufgehört, für ein anderes Individuum gefährlich zu 
sein. Die Prostatitis und das eiterhaltige Drüsensckret hat auch 
für den Patienten selbst die schwere Bedeutung verloren. Es ist 
ja auch schon meine Erfahrung keine Neuigkeit, dals bei Individuen, 
die niemals an gonokokkischer Urethritis gelitten haben, sehr oft 
eitriges Prostatasekret vorhanden ist. Anderseits gibt es unzählige 
Individuen mit überstandener Gonorrhoe, deren Prostatasckret auch 
noch nach Jahren eitrig ist, ohne dafs sie in ihrem körperlichen 
Wohlbefinden oder in ihrer Zeugungs- und Vermehrungsfähigkeit 
gestört gewesen wären. Das ist bei ihnen eine theoretische Abnor- 
malität, die für sie von belangloser Bedeutung ist. 

Wenn aber die Prostatamuskulatur abnorm und nicht voll- 
kommen aktionsfähig ist, treten schon bei dem betreffenden Indi- 
viduum auch ohne Infektiosität krankhafte Erscheinungen auf. Sie 
treten an solchen Teilen auf, an denen der Muskelfunktion eine 
Rolle zugekommen wäre. So beim Urinieren, das sich häufiger 
einstellt, und bei der Ejakulation, die mit einer auch für die andere 
Person unangenehmen Raschheit erfolgt. Überdies treten Pollutionen 
auf, ja auch Spermatorrhoe und auch Impotenz. Dies wirkt schon 
störend auf das Wohlbefinden und nachher auf das Nervensystem, 
das später den mehr oder weniger ausgeprägten schweren Charakter 
der Neurasthenie zeigt. Die entzündete Muskulatur ist nicht tätig. 
Die Ernährung der untätigen Muskulatur ist mangelhaft und so- 
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mit tritt eine Atrophie ein. Wenn wir die Muskeln in Aktion 
setzen, verbessert sich ihr Stoffwechsel und sie werden nicht atro- 
phisch. Folglich erreichen wir mit dem faradischen Strome nicht 
nur, dals die Muskulatur von der Krankheit befreit wird, sondern 
dals auch die nicht kranken Fasern ihre Aktionsfähigkeit behalten. 

Das Inaktionsetzen der Muskulatur belebt also auch den Stoff- 
wechsel und die Blutzirkulation, nicht nur zwischen den Gewebe- 
elementen des Organs, sondern auch in der nächsten Umgebung. 

Diese These hat auch in theoretischer Beziehung ihre Richtig- 
keit. Geradeso wie die Aktion sonstiger grölserer Muskeln durch 
das periodische Zusammenpressen der Venen den venösen Blut- 
strom in seinem Laufe aktiv fördert, so ist auch die Muskeltätigkeit 
der Prostata für die Weiterbeförderung des nach Svetlin sie durch- 
ziehenden und aus der hinteren Harnröhre sich ansammelnden venösen 
Blutes förderlich. Dals dies in der Tat so geschieht, ist aus dem 
klinischen Symptom ersichtlich, das ich schon unzähligemal be- 
obachtet habe. Der starke und gereizte, ständige Harndrang wird 
nach der Behandlung plötzlich durch eine Pause unterbrochen. 
Es stellt sich in der Pars posterior eine Dekongestionierung ein. 
Die Pause wird immer anhaltender, bis sie endlich konstant wird. 

Gerade diese letztere Eigenschaft flölste mir den Mut ein, 
auch die akute Prostatitis mittels des faradischen Stromes zu be- 
handeln. 

Man ist daran gewöhnt, die akute Prostatitis als ein „Noli me 
tangere“ anzusehen. Man vermeidet es, nicht nur die faustgrols an- 
ecschwollene Prostata direkt zu berühren, zu massieren, sondern 
man sieht auch von Harnröhreninjektionen ab, weil auch das scha- 
den könnte. 

Ich konnte es durchaus nicht begreifen, dafs ich es ganz un? 
tätig dem ungewissen Schicksale überlasse, wenn wir in dem 
schweren Zustande der akuten Entzündung vor ihren sämtlichen 
Folgen, die sich noch schwerer gestalten können, stehen. Deshalb 
falste ich den Entschluls, auch die akute Prostataentzündung mittels 
elektrischen Stromes zu behandeln. Und dies war von einem frap- 
panten Erfolge begleitet. Eine stetige Abnahme der subjektiven 
Klagen des Patienten und ein stetes Abnehmen der Prostatage- 
schwulst konnte von Tag zu Tag wahrgenommen werden. Sehr 
oft verschwand schon nach acht Tagen das akute Ödem, und die 
Prostata nahm wieder die früheren Dimensionen an. 

Der vor und nach dem Elektrisieren gelassene Urin zeigt 
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oft einen sehr auffallenden Unterschied. Der nach dem Elektrisieren 
gelassene Urin opalesziert von dem Prostatasekret mehr oder weniger, 
und es schwimmen in ihm kommaartige Krümchen, die aus Eiter- 
zellen und Epithelkeimen, die mit Schleim zusammengeklebt sind, 
bestehen. Wenn aber der entzündliche Zustand noch nicht chro- 
nisch ist, so wird der Urin vom Eiter trübe. 

Die so behandelte Prostata wird mit der Zeit von dem Eiter 
befreit. Die Muskulatur wird in gutem Zustande erhalten, die 
Funktionsfähigkeit bleibt intakt. 

Und wenn auch in dem Sekret, das wir aus der Pres:ata bekom- 
men, noch einige Eiterzellen bleiben, oder einige vermehrte Rund- 
zellen vorhanden sind, so stellt sich auch in diesem Falle hinsicht- 

lich der Funktion die Restitution ad intesrum ein. Unserer ärzt- 
_ lichen Mitwirkung haben wir somit vollkommen Genüge geleistet. 
Es ist ohnehin eine sehr individuelle Sache, ob man die angehäuften 
Rundzellen Lymphocyten oder Eiter und die Leukocyten Rund- 
zellen nennt. Lymphocyten kommen in dem Sekret der Drüsen 
in kleinerer oder grölserer Zahl immer vor, auch, wie ich schon 
erwähnt habe, wenn keinerlei Entzündung vorangegangen ist. 

Diese schon aufgezählten theoretischen Erörterungen, deren 
physiologische Basis richtig ist, werden durch meine mehr als 
fünfzehnjährigen Erfahrungen, die ich auf diesem Gebiete sammelte, 
vollkommen gedeckt. 

Wollen wir nun diesen Dingen die Prostatamassage gegenüber- 
stellen. Die theoretische Erklärung der Massage ist in erster Reihe 
das passive Auspressen des eitrigen Sekrets. Wenn wir das nach 
der Massage herausgeprelste Sekret untersuchen, erkennen wir in 
der Tat sofort die eitrigen Exkremente der Prostata. Wenn wir 
aber in Betracht ziehen, dals die Kanäle der Prostata sich so ver- 
zweigen, wie ein aus mehreren Stämmen sich verzweigender Strauch, 
dessen Teile ineinandergeschlungen eine dichte, mauer- oder kugel- 
artige Gestaltung annehmen, so drängt sich schon die Frage auf, 
ob es möglich ist, jeden Ast bis zum Ende zu verfolgen, ihn 
mit dem Finger gegen den Stamm, gegen den Ableitungskanal zu 
Ende zu streichen. Es ist zweifellos, dafs dies nicht der Fall 
sein kann. 

Denn in welcher Richtung immer wir den Druck üben, wenn 
wir den Inhalt der einen oder der anderen Höhle gegen den Ab- 
leitungskanal drängen, so treiben wir zugleich den Inhalt anderer 
gerade in entgegengesetzte Richtung. So ist das möglich, was am 
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IV. Pariser Kongrels der Urologen Janet und Hogge erwähnt haben, 
dals dadurch das infizierende Entzündungsprodukt weiter getrieben, 
aus der chronischen Entzündung der Prostata eine akute werden 
kann. Es kann sogar durch das Platzen der retentiösen Cy:ten auch 
ein Abszefs entstehen. Auch vermehrt sich nur in überflüssiger Weise 
das sozusagen abgemolkene Prostatasekret, wie die Milch der Brust- 
drüsen. Zwischen diesen beiden Geschlechtsdrüsen besteht ohne- 
hin eine grolse Ähnlichkeit im Aufbau. Nach solcher Behandlung 
vermehrt sich das ausgeprelste normale Sekret immerfort. 

Janet und Hogge hegen Befürchtungen, dafs der grölsere 
Druck des Fingers in solcher Weise auch Quetschungen hervorrufen 
kann. Es unterliegt keinem Zweifel, dafs man die Grölse der mit 
dem Finger ausgeübten Druckkraft nicht bestimmen kann. Wir 
wissen aber auch sehr gut, dafs bei anderen Massagen der über- 
mälsige Druck nicht nur die Muskeltätigkeit nicht verbessert, son- 
dern gerade im Gegenteil noch beeinträchtigt. Infolge der Quet- 
schung wird sie auch noch schmerzhaft. Und dafs dies nicht nur 
eine theoretische Möglichkeit ist, hatte ich schon oft Gelegenheit 
zu beobachten. Mit Prostatamassage behandelte Patienten, die mich 
aufgesucht haben, klagten oft über Schmerzen, die von der Massage 
hervorgerufen werden, so auch über darauf folgenden Harndrang 
und über die bald auftretende Potenzschwächun:. 

Wenn es also auf diesem Wege gelungen ist, die Prostata eiter- 
frei zu machen, so haben die behandelnden Ärzte von den Patienten 
ein grolses Opfer gefordert, denn ein Teil der Potenz ist verloren ge- 
gangen. Ich will nicht behaupten, dals dies in allen Fällen so 
ist. Eine geübte Hand fühlt die Grölse des Druckes, die sie aus- 
üben darf. Fühlt sie sie aber nicht, führt die Beobachtung der Pa- 
tienten zur Dosierung des entsprechenden Druckes. Aber auch 
so können Überraschungen vorkommen. 

Eine akute Prostatitis darf nicht massiert werden. 

Eine subakute nur vorsichtig. 

Und chronische anfangs nur selır mild. Das ist sehr schön ge- 
sagt. Aber wir wissen sehr gut, dals weder die Grenzen des Ent- 
zündungsstadiums, noch die Vorsicht oder die Grenzen der milden 
oder der starken Massage nicht so scharf sind, dals dies wer immer 
konstatieren kann. Sehr oft lälst sich das überhaupt nicht kon- 
statieren. 

Um genug vorsichtig sein zu können, muls man vorerst einige 
unangenehme Erfahrungen gesammelt haben. Zu djesen Erfahrungen 
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gehört die, dals die chronische Prostatitis akut wird. Sodann die 
Epididymitis, Cystitis, Schüttelfrost nach der Prostatamassage. 

Und wenn dies alles nicht wäre, so wäre die erfolgreiche Mas- 
sage des präurethralen Prostatateiles, das Auspressen des in ihren 
Höhlen aufgehäuften eitrigen Sekrets aus physischen Gründen un- 
möglich. Die präurethralen Drüsen umgeben in Bogenform das 
Lumen der Harnröhre, so dafs es beim Drucke unmöglich ist, dio 
wiederkehrenden gebogenen Kanäle gegen die am Colliculus semi- 
nalis betindlichen Öffnung zu streichen. 

Ob wir von oben nach unten, wie Frisch, oder seitwärts, 
wie Wossidlo, oder zu beiden Seiten bis zur Mittellinie, wie 
Oberländer, die streichenden Bewegungen oder Knetungen vor- 
nehmen, treiben wir in einzelnen Kanälen den Inhalt in entgegen- 
gesetzte Richtung. 

Dies alles ist bisher nur Theorie. 

Und was sagt die Erfahrung? 

Ein grolser Teil der so behandelten Prostatitisfälle wird ge- 
heilt. Dies betonen vielerfahrene, gelehrte Leute, so dals darüber 
keinerlei Zweifel auftauchen können. Aber alle betonen, dals in 
einzelnen Fällen das erwartete Resultat nicht vollkommen ist. 
Frisch, einer der hervorragendsten Kenner der Prostataentzün- 
dungen, zögert nicht, die Wahrheit einzugestehen, dals es „einzelne 
Fälle gibt, in denen man mit der Prostatamassage nichts erreichen 
kann“. In anderen Fällen muls man die durch längere Zeit vor- 
genommene Behandlung abbrechen; man muls eine Zeitlang zu 
einem anderen Verfahren seine Zuflucht nehmen. Wo sich aber die 
nervösen Symptome in den Vordergrund drängen, da ist er mit Für- 
bringer und Posner der Ansicht, dals die lokale Behandlung 
— von deren Schädlichkeit man sich bald überzeugen kann — durch 
die allgemeine Behandlung ersetzt werden muls. 

Ich will es vermeiden, dals der Faden meines Vortrages in dem 
unendlichen Meere der literarischen Daten untergehe. Es ist zwei- 
tellos, dafs jeder Urolog entweder über die Prostatamassage, oder über 
die elektrische Behandlung der Prostatitis Erfahrungen gesammelt 
hat. Mit der letzteren befalsten sich Frank, Rothschild, Vertun, 
Dommer, Diced, Scharf, Hogge, Janet, Freund u.a... 

Aus meinen eigenen Erfahrungen will ich folgendes T 
vorheben. 

Ich behandelte die Prostatitis in allen Fällen mittels des fara- 
dischen Stromes. Während meiner fünfzehnjährigen Praxis fand 
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ich seitens der Prostata keine Indikation, die das nicht gestattet hätte. 
Ich hatte keinen Patienten, der die Behandlung, sei es wegen des 
Zustandes der Prostata, sei es wegen seines allgemeinen Befindens, 
nicht gut ertragen hätte. Es waren darunter auch viele schwere 
Neurastheniker. Nach der Prostatafaradisierung trat niemals 
eine Komplikation ein. Die Patienten schritten, jeinach dem 
Zustande ihrer Prostatitis in rascherem oder langsamerem Tempo 
der (senesung zu. 

Aber ich gehe noch weiter. 

Von der Erfahrung ausgehend, dafs jede Urethritis posterior 
mit Prostatitis einhergeht, beginne ich beim Auftreten der Urethr. 
postica mit dem Elektrisieren. Es kann vielleicht ein Spiel des 
Zufalles sein, dafs ich bei meinen Patienten nur selten eine Epi- 
didymitis auftreten sehe, seit ich dieses Verfahren befolge. Da ich 
auch bei Cystitis die eitrige Prostatitis beinahe ohne Ausnahme 
vorfinde, versiume ich niemals ihre Behandlung. Das Resultat, das 
ich so erzielen kann, ist ein so günstiges, dafs ich in den selteusten 
Fällen auf die Blasenwaschung angewiesen bin. Das Elektrisieren 
muls selbstredend mit der Behandlung der Harnröhre einhergehen. 
Ich nehme mit dem Guyonkatheter Einspritzungen mit Acidum 
nitricum vor. 

Die Resultate, die ich so erzielt habe, flölsten mir den Mut 
ein, über meine auf diesem Gebiete gesammelten Erfahrungen vor 
dieser Versammlung Bericht zu erstatten, und dieses Verfahren 
ihrer Beachtung zu empfehlen. 

Wenn die verehrliche Versammlung es gestattet, will ich noch 
einige Worte über die Ausführungsweise und ihre Mittel sprechen. 

Mit dem faradischen Strome wollen wir eine periodische Muskel- 
tätigkeit auslösen ; deshalb ist die Anwendung eines konstanten, fara- 
dischen, gleichstarken Stromes verfehlt und zwecklos. Bei der Be- 
handlung mufs man den elektrischen Strom in Raten, mit Unter- 
brechungen anwenden. Die Wirkung des Stromes halte 1—2 Se- 
kunden an, darauf folge eine 1—2 Sekunden lang währende Pause, 
so dals 20—25—30 Kontraktionen, die ausgelöst werden, etwa in 
2 Minuten erzielt werden. Der Strom muls bei jeder Behandlung 
sukzessive verstärkt werden, so dals die am Ende der Behandlung 
ausgelösten 3—4 Kontraktionen die allerstärksten sein müssen. Wäh- 
rend der Einwirkung des Stromes führe ich das Instrument über 
die Prostata von einem Rande bis zum andern oder lasse es auf ein- 
mal über die Oberfläche gleiten oder ich stelle sie während der 
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Pausen immer auf eine andere Stelle, wo es bis zur Beendigung 
der Kontraktion bleibt, um es bei der Auslösung einer neucren 
Kontraktion ein wenig weiter gleiten zu lassen. 

Das Elektrisieren kann meines Erachtens mit der von mir kon- 
struierten Rektalelektrode bewerkstelligt werden. Sie kann wegen 
ihrer dünnen Form leicht eingeführt werden. Sie ist gut isoliert. 
Die 6 cm lange Metallfläche berührt die ganze Prostata. Sie kann 
auch zur Benutzung bei Patienten, die auf dem Rücken liegen, einge- 
stellt werden. Ich pflege sie in vorwärts gebeugter Lage, wobei sich 
der Patient auf einen Stuhl stützt, in Anwendung zu bringen. 
Vor einigen Jahren kombinierte ich sie mit Wasserzirkulation, um 
auch eine entsprechende Wärmewirkung zu erzielen. 

Bei hartnäckigen, chronischen Prostatitiden lasse ich bei dem 
Elektrisieren 45—50 gradiges (Cels.) Wasser durch das Instrument 
laufen. 

Die elektrische Behandlung ist von solch angenehmer er- 
frischender Wirkung auf den Patienten, dafs ich sie 4—5 Wochen 
lang täglich vornehmen kann. Nach dieser Zeit ist der Zustand 
schon so günstig, dals ich sie an jedem 2.—3. oder 5. Tage vor- 
nehmen kann. Dies erfolgt so lange, bis aus dem Urin nach dem 
Elektrisieren der Eiter verschwunden ist. Sodann nehme ich 
einigemal eine Kontrolluntersuchung vor, einmal nach dem Koitus, 
ein anderesmal wieder vor dem beabsichtigten Koitus. Aulser dem 
Elektrisieren befolge ich keine andere Medikation oder ein anderes 
Vorgehen, weil dies alles überflüssig wird. Ich habe auch kein 
grolses Vertrauen zu Ichthyol, zu Jodkali-Suppositorien, zur 
grauen Salbe. Bei schmerzlichem Harndrang wirken Morphium- 
Belladonna-Suppositorien prompt. Auf andere Mittel bin ich nicht 
angewiesen. 

Das Instrument bringt, gehörig rein gehalten, keine Gefahr 
nach der Einführung. Man muls nur darauf achten, dals die nasse 
flache Elektrode über dem Os pubis auf die Insertionsstelle der 
Bauchmuskulatur, nicht auf den Muskelbauch selbst gelegt werde. 
Letzterer kommt während der Einwirkung des elektrischen Stromes 
in bauchkrampfartige Kontraktionen. 

‚Wegen dieser mit keinerlei Gefahr verbundenen, unschäd- 
liche Eigenschaften kann ich dieses Verfahren der Aufmerksam- 
keit der geehrten Versammlung bestens empfehlen. 
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Fig. 1. 


Urethroskopisches Bild 
(Urethrit. chron.) 
vergrößert wiedergegeben, 
esehen in den seitlichen Fenstern des Tubus von H. Goldschmidt, aber ohne 
ptik und ohne Irrigation, unter Außenbeleuchtung durch das Elektroskop von 
Casper, letzteres aufgesetzt vermittelst dem Universalansatz von Rothschild. 





Fig. 2. 


Zum Vergleich Trichterbild derselben Harnröhre, gesehen im Tubus der alten 
Methoden der Urethroskopie von Leiter Casper und Valentin Oberländer. 


A. Rothschild, Berlin. 
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P. Kroemer, Berlin. 
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